BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE

BANCO: 001
AGENCIA: 02312-4
CONTA: 000010014069-6

Nr. da Autenticacdo FCF44B40984FDEC2



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190624591 Cidade: Ribeirdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS SERAFIM SANTOS DA Data do acidente: 18/11/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PIEDADE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. p3
TRAUMA CORTO CONTUSO EM REGIAO FRONTAL. P7

TRAUMA TORACICO FECHADO. P9
LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). P26
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190624591 Cidade: Ribeirdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS SERAFIM SANTOS DA Data do acidente: 18/11/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PIEDADE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. p3
TRAUMA CORTO CONTUSO EM REGIAO FRONTAL. P7

TRAUMA TORACICO FECHADO. P9
LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). P26
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624591 Vitima: MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE

Data do Acidente: 18/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE

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 dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002312-4

Conta: 000010014069-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B L ety

e———— s  —

Escolha of¢) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [XJ mvaUDEZ PERMANENTE [ morre

| CPF da vitima:

85.4463-0Ys Y

Ne do sinistro ou ASL:

Nome completo da vitima.

QWW Rusdacly

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA ENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: m 7 s CPF:
r) MoXhon Soraliry, Sambon dp Rudad; 085.663 py5.- Y32
Profissio: Enderoco: ¥ I' i Nimero: Complamento:
doainad pa M Jarian eg):ﬁn UL Ca by,
Bairro: Cidade: ’ - Estada: P:
" A Ruaa! May, Bamdy se |Yasn-o00e
E-mail: < : [.{DDD):
)»‘Q)_RIN\AQQ,LQATI-Q@%BLD- Cum 19-999)¢.9007

2 Declaro, para todos os fins de ﬂdto. residir no \‘nduoco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

E RENDA MENSAL:

< [X] RECUSOINFORMAR [0 e rs1.000,00 [ #$3.001,00 ATE 8$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00

& [ semRenoa [[J »$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®$5.001,00 ATE 8$7.000,00 [J Aciva DE R$10.000,00

2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

o

< [XCONTA POUPANCA (somente pars o bancos ababm. Assinak uma opgiol [ CONTA CORRENTE froces o5 barcos)

[ Bradeco (237) [ i (341) Nome do BANCO:
[H8ancodoBrasi(001)  [[] Gabe Econdmica Federal (104)
AGGNCIA: @ conTa: (f ]‘ 009 '@ AGENGA:(: D conta: ( )O
(Imformar o digho se existir) (Informar o digho se evstir) (Informar o digito se existir] (Informar o digto se austir]
~—,

Autorizo a3 S=guradora Lider 3 creditar na conta banciria Infarmada, de minha titularidade, o valor da Indenlzaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja » somente 3pds a afetivag3o do crédito, quitacio total do valor recebido.

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

Declaro, sab as penas da lel, que estou impassibitado de apresentar a laude do Instituto Médico Lagal (IML) para os fins de requarimento de Indenizaclo
do Segura DPVAT por invalides permanente, umz vez que (assinalar uma das opgdes):

[ N ha 4t que atends 3 regilio do acdants ou da minha residénda; ou
m IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, salicito o prasseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com hase na documentacio
apresentads, cancordando, desde [, em me submeter 3 aveliacio médica &s custas ds Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesSes
permanentes decorrentes de aodente de transito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacdo nio significa prévia concordanda com a futura
avaliagdo médica ou ranuinda ao direito de contestd-fa, caso discorde do seu conteldo.

TE

INVALIDEZ PERMANEN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: ["] sotteiro [ Casado inoCnil) [ Divorciado [[] separado judiciaimente [ Viivo | Data do éhito da vitima:

Grau de Parentases com a wtima: | Vitima deivou companheirofa): D Sim D Nio | Seawitima deivou companheiroda), informar o nome completo:

mea;eve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar gquantos: Vitima dexou Sim Nio Vitima delxou Sim Ni;:ﬁ
D D Vivos: Falecidos: nasaiture {vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou clente de qus a Seguradora Lider pagard, caso dewida, a Indenizaglo do Seguro DPVAT por marte 2queles bensficidnos qus s= apresentarem e provarem
edta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisso ou dedlaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdn de resssrcir o valor recebido, além da
responszbilidage criminal por infragdo do artigo 2398 do Codigo Penal,

7 TESTEMUNHAS
Local e mewﬂmm;o_ﬁw 10 | Nome:
’

Nome: CPF:
CPF:
Assinsturs
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
S _ 0 IIV/e 2. CPR____ i
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarants)
- e Assinatura

Assinatura do Represantanta Lagal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/beneficidnio nSo alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizada, malor e capaz, para preencher ¢ assinar o presente formulério, A SEUROGO,
mma?(dm)mwmmdornenm compromatendo-se a dar-he cidncia do inteiro teor do conteddo, antas do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA iDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001 /2018



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105101/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 07/10/2019 12:03 Data/Mora Fim: 07/10/2018 12:17

Delegado de Policia: Julio Figueiredo de Aquino
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Municipal de Ribeirdpolls
Data/Hora do Fato: 18/11/2018 18:30

Local do Fato
Municipio: Ribeirdpalis (SE) Bairro: Povoado Serrinha

Logradoura: POVOADO SERRINHA
Tipo do Local: Area Rural

[Natureza Meio(s) Empregado(s) B
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalidada: Brasieira Naturalidade:SE - ltabalana Sexo: Masculino Nasc: 20/05/1998
Profissdo. Estudante
Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Edenilza Serafim da Piedade

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade; 08566304543
Endereco
Municipio: Moita Bonita - SE
Logradouro: POVOADO CAPUNGA
Telefone: (79) 9846-2494 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 026.274.535-64 Placa 1AQ0307
Renavam 00181560313 Numero do Motor KC16E1AD08626
Nimero do Chassi SC2KC16810AR008626 Ano/Modelo Fabricagdo 2010/2008
Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe
Municipie Veiculo Moita Bonita Marca/Modelo HONDA/CG150 TITAN MIX KS
Modelo HONDAJ/CG150 TITAN MIX KS Velculo Adulterado? Nio
Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido
Uitima Atualizagio Denatran 23/01/2017 Situagiio do Veiculo NADA CONSTA

Nome Envolvido Envolvimentos
[ |
Matheus Serafim Santos da Piedade Possuidor

Delegado de Policia Civil' Julio Figueiredo de Aquino Pagina
Impresso por:  Lucas Andrade Souza 1oa2

Data de Impressdo:  07/10/2019 12:18
ai‘_‘“_{_‘p Protocolo n*  Nio disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos

——



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIviL
DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 105101/2019

RELATO/HISTORICO

Narra que na data de 18/11/2018, voltava do Povoado Serrinha em Ribeirdpolis em sua motocicleta quando derrapou e bateu
em um buraco; QUE, apés a queda um desconhacido que passava na hora preslou socorro e e o levou para o Hospital
Regional Dr. Pedro Garcia Moreno em ltabaiana; QUE, devido a queda o mesmo teve sua Clavicula esquerda fraturada,
tendo sido submetido a Mm més do acidente. Diante o exposto, solicita as devidas provid&ncias.

i . ASSINATURAS

9 Al 50 o Sonbnd) Gido Al

Souza B Matheus Serafim Santos da Piedade
Agents de 5 't’ (Vitima ! Comunicante)
Matricuta 2511 @’
Resporsdvel pelc Atendimento
“Deckury parm oo devidos s de dirwio que seu ofs) drkcofa) lormacines atime © charrie Qow pedem ole peln B0 Que S
ogem, conforres grevain sox Aagos 135 Ownunclagiio Calurions « Faisa Oe Crime ou de Contrawangio do CAdigo Penad Bresileien *
Delegado de Policia Civil: Julio Figueiredo de Aquino de2
Impresso por.  Lucas Andrade Souza i ook
g 12 .
{3 Sinesp oo M e PPe - Procedimentos Policais Elelronicos



0 ‘Ei“ﬁ'ER DECLARACAO 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 nimeros abaio:

WaWMMMM:M*W-M“&&&N
wowmmmlmwmnu

SAC (para reclamagles e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala). 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

s —

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico;

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informaces acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZAGAO K RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUYURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98,
-

J
3 " C : e
peto exposto, eu_Chune Maincon D Qlyting, Roan

inscrito (2) no cPe/enes 00 00 3. 6 25 /L0 , naqualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a) do Beneficidrio
inscrito (a) no CPF sob o mQ&S.éég .022 / QQ

do sinistro de DPVAT cobertura iwbctwﬂg da Vitima Mﬁl&%ﬁz&q&_@qdp

inscrito (a) no CPF sobo Ne 085.663-0U 5 PR . e determinago da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:
I Recuso informar

- J

~
roedam ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando @ cdpia

docompmvamdensld&nchdoend«eqoInformado.eawdtnudoqu-bw:dedapmmudodnaﬂohﬂludnnundomalmm
no art, 299 do Cadigo Penal.

. . i [v] it -pieme L) pn
e Run BTN &J\ﬁb ""‘"37/7 = i T

mm%ﬂg; WMM&@@ se TUdlg0-000 |

E-mail: Tel.(DDD):
_.MGJMA&%M.@QQAQJ-PM 794-999/%-407
maleoau:m&emﬁmq dg @,Qo;uvg\ FQ‘3 11. 90/‘3

-

P M0l o Qlid daen_ Prasn

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



- RELATORIO MEDICO W=

NOME DO PACIENTE: V\pﬂsﬁ-wﬂ Mm de. P, edadl

DATA DA ENTRADA: (¥ 144 | A0 8
DATA DA SAIDA: /

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS () ENFERMARIA () UTI( )
HISTORICO CLINICO:

Pa,uwﬂ 'Vw?‘\mo\ﬂ. cLuM Muc&vjhw M%J%é@

EXAMES COMPLEMENT. S:
’Ué h&n?-MM ‘7“"2’
Lot o ¢y u

LA LA 4

A‘
(= isat A " /,ZL__u_bO re o rc)

MﬁDICOSASSISTEN’I‘ES

De Daand KA-O'Y\- CA’l'-t 33‘)’ 3

Dz, NAacploe d.k A/rcu_«lo - C,Il'*t K el -

DN 7 nNa o Epi e, Cn~ <3 3K

D Qi NiSau'nt pelo -  crod432

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (X ) TRANSFERIDO ( ) OBITO ( )

ARACAJU, C6 de & goa/e de_2019
5. Montaivio
Sﬂmﬂ'&:edtca

S! g !gs é; 0 CRM 1532
1CO DO SETOR DE AN, DE PRONTUARIO



= 2 A% 3D ,,J.O

FICHA DE ATENDIMENTO |
e T H:.“:F.":J: I AREA: ( )AZUL ( VERDE $H/ERMELHA

{
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE /A&M dﬁ!@t
AR 5 / “ IJX ; HORARIO: &) : 05 Hs

;)ME:MMA@&YLM dn f)&od‘\({l

240, (X)MASCULINO ( )FEMININO; Data de Nascimento: & 0 | 09 | 99 . IDADE:_] 8 anos

_ent. dentidade: 3. 6d1.305-0 . Cartdo do SUS:
-lemw :

-comprnaite_ L) intnod v Hhmxg,do Tenﬁg)‘ggéos(fj/i;,

D ID IAIS

i
i _ Ne: BAIRRO:

-~

"0 ADE: t® N COMPLEMENTO:

HISTORIADAD  GA/EXAME FiSICO

JIAGNOSTICO: CID:




TR SR WIMINSAITE | WP ML UN FRURV UDARLIA MUKEND F’LHO ITABA‘ANA

- . GUIA DE TRANSFERENCIA
i PISERGIPE o || ', HOSPITALAR

B )

- Arrm mrmEe .

1
N\

TIPO DE AIIBULACIA:( )TipoA - ( )TipoB ( )TipoC ( )TlpoD
A-  remogdes simples e de carater eletivo / B- transporte inter-hospitalar sem risco / C- Veiculo de Resgate Pré-Hospitalar de supor
basico / D- Veiculo de Resgate Pré-Hospitalar de Suporte Avangado

HOSPITAL DESTINO:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: _ME@_UA % _-SQM-M o P‘Q-Q_é&ﬂ&(midade: e a

SEXO Masc }xT Fem () IDADE: _ 49 aros Data de Nascimento: /
ESTADOCIVIL: Casado ( ) Soheiro Q  Outros ( ) Canao do SUS:
ENDEREGO: B

QEL_

QUADRO CLINICO

CiD-10: .506 8 COD. DE PROCEDIMENTO:

TRATAMENTO INSTITUIDO ATE O MOMENTO

r

MEDICACAO(OES) UTILIZADA(S) = y OC : T2
_JIDT .

EXAMES CTOMPLEMENTARES REALIZADOS ( Resumo dos resultados)

S
—

=
.« INFORMACOES DA TRANSFERENCIA

MOTIVO DATRANSFERENCIA: () falta de vaga (M) procedimento especializado /\Yuvos

MEZICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO o b Ge @
: 40151

. MEZICO QUE ACOMPANHARA::
N
{ ENCAMINHAR FOTOCOPIAS (XEROX) DOS EXAMES REALIZADOS.
L ENCAMINHAR PRESCRICAO ATUALIZADA.
(- ( o
!
' ENF? RESPONSAVEL PELO SETOR ; DATA MEDICO SOLICITANTE

ik Assinatura / Carimbo J

>4




.-—-——._-__..-----_---_-_-----_--_--_——_--—-_-..---———-—--—-—----———------_..-_.

1IS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. DO BE: 595791 DATA: 18/11/2018 HORA: 19:40 USUARIO: MMANASCIMENTO
CNS: SETOR: 05-SUTURA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME - MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE DOC...: 36217050
IDADE. .v......: 19 ANOS NASC: 20/05/199¢% SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV CAPUNGA NUMERO: 00000
COMPLEMENTO...: CASA BATRRO:- Z RURAL
MUNICIPIO.....: MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49560-000
NOME PAI/MAE..: JOSE SANTOS DA PIEDADE /EDENILZA SERAFIM DA PIEDADE
RESPONSAVEL...: O IRMAQ TEL...: 079 981822
PROCEDENCIA...: MOITA BONITA - SE 64
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICC
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE.SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: { ]
EXAMES COMFLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ J 3¢

[ 1] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS. DATA PRIMEIROS SINTOMAS: /
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DATA DA SAIDA. / / HORA DA SAIDA: :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ }] A PEDIDC [ ] EVASAO { ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO

INTERNACAD NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):




AUSFI 1AL VE UKIOEM. HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO ITABAIANA

B > | GUIA DE TRANSFERENCIA
- PISERGIPE J HOSPITALAR

.

(/ TIPO DE AMBULACIA: ( )TipoA - ( )TipoB ( )TipoC  ( )TipoD
A- remogbes simples e de carater eietivo / B- transporte mmrmmlar sem risco / C- Velculo de Resgate Pré-Hospitalsr de supar
' basico / D- Veiculo de Resgate Pré-Hospitalar de Suporte Avangado

HOSPITAL DESTINO:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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SEXO Masc X7 Fem () IDADE: 4-7 anos Data de Nascimento:
ESTADOCIVIL: Casado { ) Soheiro @X Outros | ) Cartdo do SUS:
ENDERECO
[ QUADRO CLIiNICO
/ cio-10: S 6.9 COD. DE PROCEDIMENTO:
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MEDICA AO(OES) UTILIZADA(S)

EXAMES CTOMPLEMENTARES REALIZADOS ( Resumo dos resultados)

Y

INFORMAQOES DA TRAP;?FEHENGA

WEZICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO

VEZICO QUE ACOMPANHARA

ENCAMINHAR FOTOCOPIAS (XEROX) DOS EXAMES REALIZADOS.
ENCAMINHAR PRESCRICAO ATUALIZADA.
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ENF? RESPONSAVEL PELO SETOR ; | '@ DATA MED:CC SOLICTANTF
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]MS/DATASU HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

‘ No. DO BE: 613648 »+ DATA: 15/01/2019 HORA: 07:05 USUARIO: PISGMORENO
| ons: SETOR: 05-SUTURA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

SME : MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE POC ...t 3621705

DADE.«.......: 19 ANOS NASC: 20/05/1999 SEXO..: MASCULI!
ZNDERECO...... : POV CAPUNGA NUMERO: 00000
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: Z RURAL
MUNICIPIO.....: MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49560-0
NOME PAI/MAE..: JOSE SANTOS DA PIEDADE /EDENILZA SERAFIM DA PIEDAD.
-RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 079 981
PROCEDENCIA...: MOITA BONITA - SE 64

ATENDIMENTO...: OUTROS

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
. 2 N S o i g e R P L i S S
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] » TEMP.: [ ] PESO: [
B e e e e e e ——
TXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA A o
[ ] LIQUOR { 1 EC3 [ ] ULTRASSONOGRAFIA
e - - - - - -
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ) NAO
+ ...........................................................................
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: .
.

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
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| DIAGNOSTICO: CID:
e
] PRESCRICAQO | HORARIO DA MEDICAC!
e -
H
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DATA DA SAIDA: / / ' HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ) DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAC [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): ~
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAl

//gaggggﬁgﬁék gO PACIENTE/RESPgéSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO



= ™ o v,

e Pedro Gareia Moreno Filns de Saide

HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO

Itabaiana, 10 de Junho de 2019.

CARTA DE CORRECAO

Vimos pelo presente, comunicar-lhes que no Prontudrio Médico do Sr. Matheus Serafim
Santos da Piedade, o ano em que 0 mesmo compareceu a nossa Unidade Hospitalar foi 2019 e
ndo 2018 como constam no: (Laudo para Solicitagdo de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar,
Prescrigdo Médica e Evolugdio de Enfermagem).

ﬁt[ LQL-Q‘\ Souh ©. l?wihm
| Michele Souza Oliveira Prita
Gerente Administrativo
Hospital Regional de Itabaiana

Av. 13 de Junho, 776 — Centro ~ Fone: 79 3432-9200 — Itabaiana — Sergipe
CNPJ.: 10.436.979/0009-56
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ﬁ' Bio Implantes

Produtos médico-hospilaleras

. o INFORMAGOES DO HOSPITAL & PACIENTE v
Fﬁmm.: : ’ CIRURGIAO: 3
o T2 3o q\
& v ;u_(-.-lf“-c-) wl MDD
ACIENTE: DATA DE NASCIMENTO:
M ys su e ods S ] sde SXEvneS ud
PFL_ S PRONTUARIO N*
JA MAE: > DATA DA CIRURGIA:
g oS - J ¢
<o 1y X -3 ) “’b i JQ
!';“m AL ~/ moo“umumm . QUANTIBADT UTYLZABA onscavaCAO
OE CERCLAGEM 0,8 MM
OE CERCLAGEM 1,0 MM
DE CERCUAGEM 1.2 MM
110 OE CERCLAGEM 1.5 MM -
OF KIRSCHNER 1.0 X 300 MM
DE KIRSCHNER 1,5 X 300 MM
[moemmuxmm A
[Fo 0e roRscHNER 2:5 X 300 W4
lmumom:.oxuouu -
DE KIRSCHNER 3,8 X 300 MM R
[F10 DE KIRGCHNER 4.0 X 300 MM
DE KIRSCHNER 4,5 X 300 MM )
E_' S : pp—
r_-ootum
ﬁé@‘if'ﬁg‘
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uWMWLwlw:wn [EY
Av.mwwm.umnm Balo Hortzonta | Minss | CEP 30.048-300
TeloFax: (37) 44 gTasIse



HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

il e e
S -
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IDENTIFICACAOC DO PACIENTE
No. Registro.: 24261
Numero do CNS: 000000000000000
NOMB e o o000 00's : MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIéDADE
JDecumento....: 36217050 Tipo: . .
Nascimento...: 20/05/1999 |
Estado Civil.:

Idade........ : 19 - ANOS Cor:
v’

S“?O.........: MASCULINO

Responsavel..: JOSE SANTOS DA PIEDADE

Nome da Mae..: EDENILZA SERAFIM DA PIEDADE
' Endereco: w..: POV CAPUNGA, 00000 CASA CEP: 49560.000
Telefone..... : 079 98182264

Bairio.......: Z RURAL

Municipio....: 2804102 - MOITA BONITA - SE
Nacionalidade: BRASILEIRO

Naturalidade.: SERGIPE

ukdastramento: 15/01/2018

-------------------------------------------------------------------
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome completo) kﬁﬂ N S ,gggé, . Sa ,jm dq%}.dadp
( nacionalidade ) £am33 /80442 , ( profissio ) ,@mm&; portador da cédula )

de identidade RG n® 2. (£21 303 -0 , emitido pela SSP / (UF ) S€
inscrito sob o CPF n® _QMA QYys-u» , residente na ( endereco

completo ) Aiipde clObian Poity, S/o , na cidade de
Mﬁ-ﬁﬂ-’nﬂtﬂ_ , ( UF ) =, CEP e , nomeio e
constituo meu procuraior , (nome do representante) - Rony
( nacionalidade ) , ( profissao ) _f_nm_uﬂba_ , portador da cédula

de identidade RG n? _) /932329 , emitido pela SSP / (UF ) &€,
inscrito sob o f{’F n? L . = , residente na ( enderec¢o
completo ) [flun DoN 2,008 F° DyT , na cidade de

M&.(UF]&,CEPM,aquem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessdrio para fins de SOLICITACAO DO .
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) : ylo Rudady
junto 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

Caridrio do Oficio Unico de Modts Bonite/SE
Tubshonato de Nows ‘

Reconhego por autenticideds » firma Indicads de MATHE JS

SERAFIM SANTOS DA PIEDADE. Dou 14,
Molta Bonita, 08 de.gutubcp de 2019,
Em testemunho da verdade,
Jullans % (Escravents Substituta)

 Selo TJSE: 201 : : Vador Toral RS 8.84
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OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0389077/19
Vitima: MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE Data do acidente: 18/11/2018
CPF: 085.663.045-43 CPF de: Préprio Titular do CPF: MATHEUS SERAFIM

SANTOS DA PIEDADE
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

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

MATHEUS SERAFIM SANTOS DA PIEDADE : 085.663.045-43

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 apresentacdo: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



