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{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
N2 Sinistro: 3180178924

Vitima: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
Data do Acidente: 21/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180178924.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12692585
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
N2 Sinistro: 3180178924

Vitima: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
Data do Acidente: 21/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180178924, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12719850
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Rio de Janeiro, 23 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
N2 Sinistro: 3180178924

Vitima: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
Data do Acidente: 21/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180178924, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12849131



Pag. 00967/00968 - carta_15R - INVALIDEZ

00020484

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Carta n°: 13009924
A/C: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE

N2 Sinistro: 3180178924

Vitima: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
Data do Acidente: 21/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002312-4

Conta: 000010005258-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
N¢ Sinistro: 3180178924

Vitima: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE
Data do Acidente: 21/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180178924.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13297719



0 e AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOO 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rlHFCIIMﬁEEES PARA PREENCHIMENTO: j

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembalso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

)

Va P,Lmndx”

R

[Mimero do Sinistro ou ASL ] [EH‘- oa Vitima ] e complepn da vitima

236.19).685-9/
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

T ) Sedvade \On Praderd 1396 197 g5 91 [Tohwod o
Endefeco ] Complemento

Yoy f.q;]nm%) s itilel
-] idade Estado CE
L Soro. Rua i raio. @Yamita. |"e e 49 .©60 - ©oo

' i ' ome (DOO)
1 &u&@lm\nﬂ‘fm Eﬁ Q g - 903
Declara, sob as penas da lei & pdra fins de pr'ﬁl de msl-?lenm junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,

copia do comprovante de residdnela do enderega Informada.

 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

W RECUSO INFORMAR || SEM RENDA [ ATE RS 1.000.00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [_| RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 |7 ACIMA DE A% 10.000,00
X coNTA POUPANCA (Somente para cs bancos abaixo, Assinale uma opgic) .| CONTA CORRENTE (todos os bancos)
"I BRADESCO (237) AOBANCO GOBRASIL(001) | 1ITAD (341) o o
I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | I |
= = o s w2 o
(2313 it (gass 5] C | - |
. (infoermae digto se exivtir) (irvfesrman eligiio s eculin) {Informar digito e el [ T T T J
EARTNT R A RA -]
Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura secuﬂtl}ﬁ&'ﬁar’h'%: Hy rEufiéo‘i{‘g: a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o créditd na referida agéncia & co
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
3 15 48R 208
O
\_N,@'n e~ 12 _ou o 1% =
‘ . RECEEBIDD
Local ¢ Data
%@M Am&lo-t;f‘ A.a ﬁpf{,mcf,x
Campa 1 - Assinatura do Benefickirio Campao 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1/2017
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Departamento da Palicia Civil - Boletim de Ocomrancia
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ) :
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURAN{;A PUBLICA . o 4
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL Pﬂ” W‘ I LIN E L

DELEGACIA DE POLICIA DE MOITA BONITA
RUA ANTONIO JOSE SANTANA, CENTRO FONE-() (781455-1238

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06565.0-000

= e — — — —— — e
DELEGACIA RESPONSAVEL

Nome: DELEGACIA DE POLICIA DE MOITA BONITA
Enderego: RUA ANTONIO JOSE SANTANA. CENTRO FONE:() (7934531239

——— ——

FATO

Data e Hora do Fato: 21/02/2018 - 18:30 até 21)p2/2018 - 18:30
Endereco:  Numero: Complemento: CEP- 49580.000
Bairro: POVOADG CAPUNGA Cidade: MOITA BONITA-SE Ci

reunscrigio; DELEGACIA DE POLICIA DE MOITA BOMITA
Tipo de local: ViaA PUBLICA Meio Empregado: OUTRO

= - = e — —— - e — — —— - - — — e —
VITIMA-NOTICIANTE
Nome: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE OJi4g303y
Nome do pai: MANOEL NUNES DA PIEDADE Nome da mée: MARIA ANDRADE DOS SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: 276.191.885.91 RG: 6067685 UF: SE Orgao expedidor: 55P-5E
MNaturalidade: ITABAIANA D-hdinnnlnum:i!‘jﬂmwﬁ‘l Sexo: Masculing Cor da cutls: Parda Ema HE" E L
Profissdo: LAVRADOR Estado civil: Conviveni Grau de Instrugdo: 1° Gray Incomplato
Enderega: AVENIDA JOSIAS COSTA  Nomero: 170 Complemento: POVOADO CAPUNGA
CEP:  Baimo: ZONA RURAL Cidade: MOITA BONITA UF: SE
Proximidades: Telafone: 79 HFA0H-LE48 :

VIS VEOOYMNO2S 11235VS

: Ua casa saber se estd precisandn de Aigum madicamants oy de alguma
ajuda. Que diante da axposio regisira o fado,

= — == — ___________ _______'_' __:-.____ — .
Data & hora da ComunicaCio; OB/0M/2018 as 1035 JMltima Alteracio: 06/08/2018 Ae 10:35.
.-.F|£. L ||"I."'I||'|:'

1oy Talkee corrt 5 ve

Oes nobcianss pelo declarantaivitima s40 de U inlpira responsabllidpdes, cabisndo, inclusiva, g ESpOnsabilizacao penal dagusla
dada no fornecimentn das imfgrrtiagdas, nos tarmas do artigo 340 do Cédigs Penal Brasieiro. At 340 - Provocar 3 acs s
HITNNCEngo-ive: a ocorrincin de crime ou da FONIFEVENCAN que sabe Ado se far venficado: Pena - delencd er UIT & Sels meies oy

T ava) Anflaet da W (] ..o,

DANIEL ANDRADE DA FIEDADE Flrmine iz de Ofveirs Nelo
Responsdvel pela COMUNICacio Raspon preenchimento

LRI o BT B

T

hﬂps:#mnﬂ.asp.u.gw.mbulaﬁmﬂﬁmhnaﬂﬂ.m 11
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L ijﬁER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site htm;ffww.nqwm&mh ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiincia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO 5y

E necessario o preenchimento completa de todos os tampos com os dados da VITIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL*® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal* ¢ obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinaturs do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 o 17 anos - Neste caso, ¢ necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pal,
mae ou tutor), O formularic deverd ser assinado pela vitima menor de idade nocampo 1 (*Assinatura da Vitima") & também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura da Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

S __J

Wtieon e V. Ruedd:. (B3¢9 x93 55 |
Emwmummm e

Nome completo da Representante Legal I CPF do Representants legal

Email Imermrmm

Dedlara, sob as penas da lej, Jue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Segura DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgGes abaixo:
Ll Nao hd estabelecimento do IML que atendz a regido do acidente ou da minha residéncia; oy

',F‘bﬂ estabelecimento do IML que atende 2 regido do acidenta oy tda minha residéncia nag realiza pericias para fins de prova dao Seguro
DPVAT: ou

Com o objetiva de permitir o exame da meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura ® Invalides. "

diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicite que esta dedaragio permita o prossegui daan
tacio sem a apresentacdo do laudo do Institutg Meédico Legal-iML, concordando, desde ja, em me s r & pericla médica as custas
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesies, 05 fins do §1° do art_ 3¢ da Lej

19 48R 20m
Declaro ainda estar ciente de AQue a autorizacio para a realizacao dessa pericla ndo significa prévia concprdancia com a futura avaliaca

médica ou rentincla as dirsito de contestada, caso discorde do seu conteldda,
- RECE =y
‘o
WP
\9,[____.@’0@0 .!Dd:o de 'g
Local & Data
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatiira do Representarte Legal

DALLODI Voo1/2007



IMSIﬁEEIQLE ' HOSPITAL GOVERNADIR JOAG ALVES. FILHC

‘ No. DO BE: 1833010 DATA: 2'/02/2018 HORA: 22:04 USUARID: -aFSsr oo

CNS: SETOR: 06-SUTURA

| IDENTIFICACAO DO PACIENTE

| NOME : DANIEL ANCRADE DA PIESADE® DOC...: E.67 44
IDADE.........: 56 ANOS NASC: 25710/19861 SEND. .: WASSTTT
ENDERECO......: POVOADO CADUNGA NUMERS: " 3:
COMPLEMENTO...: 703404245%71715 SAIRRO: -
MUNICIPIO.....: MOITA BONITA UF: SE CEP. ...z %

| NOME PAI/MAE..: MANDEL NUNES D& PIZDASE /MERIA ANDRADE DOS 3aNTo.
RESPONSAVEL...: A MAE-TRAZIDO BELD SAMU TEo aut —S-89754%
SROCEDENCIA...: MOITA BCNITA -
ATENDIMENTO...: VITIMA DE ATRCPELAMENTC
CASO POLICIAL.: NaD PLANC DE SAUDE....: NAO TERAUMAT TS

| ACID. TRABALHO: NaC : VEIO DE 24BULANCIA: NAD

| PA: | .4 mmHg ] PULSC: | ] TEMP [ PE3C

J EXAMES LOMPLEFEﬂT‘ BES: { 1 BaIO X [ 1 SANGGE [ ] ORINA

! ] L1OUoR { 1 2C6 - [ ] DLIRASSSN. Fe7--
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATCS: 1 8IM [ 1 NAOD

| DADDS CLINICCS: . DAZA PRIMEIROQS SINTCMAS

Trede
l;ﬁ;ﬁ };C mu;um éa

'i( wo sk cw > =4 ban

LATA DA SAIDA:

ALTA: | ) DECISAD MEDICA L LA PE
[} BHCAMINHADC AS AMBULATORIC
PRCPRID HOSPITAL !SETCR:

o

BT

Ll

| INTERNACAO

ESFUNSAVEL - ASBINATURA E CARIMEL D° WEZICO



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: 20/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE

BANCO: 001
AGENCIA: 02312-4
CONTA: 000010005258-4

Nr. da Autenticacdo OEAT7AQ0971E1FEF45



* MARIA VALDINEIDE DOS SANTOS
FOV CAFGA SR -AREA QUREL
WOIT A BONITA/ SE CEP 4!51:'JJEJ1AG 3:‘
Emissas 1YSMY2018  Retsrenca Mar/ ICTE _
Classe/Subcls. RESOENCIAL! BANA REMDA MONOFASICO
Rotesrn 8- 110.420. 170 M mmpdliclor 11074803458
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--.Enerﬂ alEleinca MO ST 043

Cod parm Dbe. &t omitiea. DOO02MSATSE

Atendimento ao Cliente ENERGISA 030“0 ?9 01 96 Acesse: www.energisa.com.br

Data prevista da

Conta referente a Apresentacao proxima leitura CPF/ CNPI/ RANI ¢
Mar / 2018 15003/2018 16/04/2018 741600528
nse Est

Canal de contato
Tarle 3004 0t Enrga Einca - TSEE Ll T peln ey
rP1]l-'=H ide 26 de oyl de 2207
- Furto de pregia 8 & maor rockads Pode PrevEEdr Brdorles
groves, mifm de ser crime w dar catea E prmon poepst o3 otd
guem ndo faz ofuto orejuncd a guot dade do forrecinnents \ i
PO02 CoCSar Queda de poialiage i ] u-uqm[n:z oEtradomeshcas
& M incindios %
e e et Ll T Vg & G ill-iete il 09 T —— S — 2
tanzmessor oo dengue, 2ko e chillngunys Ministéng ga Seude
Gowerng Federal
Anterior Atual Constante Consumo Dias
Data Laktura Data Lattura
140218 12087 1508 16146 ' g 2
o0 Deseighe Ciant P?mnl]ﬂ]atwo Brelar A5 ErpRil Bl TeAE  ColmyRl)
Tibutoz Tola[RE) IDMERE) L¥S PeColirsiRE) {0BA57%) .57 11%)
0601 Consumg sté 20400 20,000 & 273690 ET1 art s 1 B8 =T oL4 0,19
O80T Congumz- 31 3 100kWR.BR S1.000 6383880 1957 957 25 4B 19457 093 Os5e
0610 Subsidic 83T BT 25 B85 2817 QAT .00
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DED? CONTRIE ILUMPLEILICA T.72 ca o a0o goe ooD Lifin1 ]
0804 JURDS OE WMORE 0208 ooa 209 @ R ring goe o9m anc
OECS MULTA 022018 028 200 0 Q00 opo o000 pAan
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E - e ——
T e e . i - —— =
Uil SIA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180178924 Cidade: Moita Bonita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL ANDRADE DA PIEDADE Data do acidente: 21/02/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DA TiBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCOS DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM do médico: 52.90873-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




O I":‘I"BER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bewmanr achns b dw S w LFGAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

=

http:/fwww. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, 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 identificacao pessoal, infermacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. além da

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ac COAF’,

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, droéo responsdvel pelo controle ¢ fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capitak
lzagho ¢ ressegura.

! Consefho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, argho integran e da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n0,613/08

‘. -

Pelo exposto, eu ﬂ?ﬂ_gm&gjﬁng_ inscrito (a) po CPF/CNPY UQOCDJ 616 /00
na qualidade de Prdcurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio w_ﬁﬂmmm_immn

(a) no CPF sab o Ne 16.191. Qql , do sinistro de DPVAT cobertura %ﬁa Vitima
15 inscrito (a) no CPF sob o Ne 396. 19] e , conforme

determinacio da Circular Susep 445,12:
| Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

X7 Recuso informar

Declaro ainda. sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

"(Run OO 90100
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| Ne. DO BE: 1683010 DATA: 21/02/2078 EBORA: 22:04 USUARID: SAPER:ILE
. CNS: SETOR: 0&6-SUTURA

IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME . DANIEL ANDRADE DA PIEDADE' 5,3 g ,
IDADE. . cvvss---3 DB ANCS NASC: 2B/10/1861 SEXD . . FASCULS
ENDERECD. ......- POVCADO CAPUNGA NUMERD: ;
COMPLEMENTO. ..: 703404245171715  BAIRRO: °
MONICIPIO.....; MOITA BONITA UF: SE CEP . &0t
NOME PAI/MAE..: MANOEL NUNES D& PIEDAGE /MARTA ANDRADE DOS SANT
BRESDONSAVEL...: & MAE-TRAZIDO PELO SAMU P iasy T H-33L5%
SROCEDENCIA...: W“*“A BONITA -
ATONDIMENTO...: VITIMA DE ATRCPELAMENTC
CASO POLICIAL.: NAO PLAND DE SAUDE....: NAO TRAUMA:T AL
ACID. TRABALHO: NAC VEIC DE AMBULANCIA: NAC

| BAT [ X mmHg ] FULSC: | i TEME. ] PESC

SANGUE [ 1 URINA

e [ ] ULTRASSONOGRAS:

__...-___________._.,.___________,.____‘._________. - v = = ==

DADOS CLINIZOS ’P,; DATA PRIMEIROS SINTOMAS:
AR R & 5= = N

;’g"; Ao }% EMUIUSA eany t?:k

ﬂ CeAas 5

f’ ek
nHCTFCD S DA ENFERMAGEM

| ? ;sc c*“ | BORARIO D& MECI. 2150
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ALTA: [ ] DECISAD MED
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DATA: 09/ 03 /| 2018.

w

"-!f

PRESCRICOES DIARIAS

16°

NOME: Daniel Andrade da Piedade 56anos - A 3.3

DIAGNOSTICO(S): Fratura Proximal Tibia E(OP)

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Fundagda:
Hospital:
de Sadde

«

DIH

Medicamentos (Principio ativo + Concentragao) Horarios de Administragéo
12, Dieta Livre -
SND

fli. Gelco Salinizado c __ | _,ljﬂ

39, Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs Ad 3 Db__

49. Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP —

52 Dipirona 2ml + B ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs Al \'y M D

69, Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS NN

72, Antak 50mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 40mg EV ou VO as Bhs R f] b

8¢_Tramal 100mg + 100 mi SF 0,9% EV ou VO 8/8hs (AR ) [WET AL

9¢_Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs 505 8= jﬁ\‘" =3

10°. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg 505 SN

112, Glicose 25% Ddamp. EV se Glicemia < ou = 80mg/d| SOS /7 SN

"N122 Clexane 40mg 5C 1 ¥ dia ou Heparina S000UISC 2 x dia ; m

139, Dextro 6/6hs SUSP = S B

142 Insulina Regular 5C, apos o dextro,
201 - 250: 02U 301 - 350: 06UI —
251 — 300: 04U 351 — 400: 08UI
> ou = 401: 10UI LI

159, Curativos Diarios 1 x dia { ® | SF0,9% + Gazes P

162 SSVV 6/6hs N * 53 I DL
D 10/10 [17¢ Cipro 400mg EV 12/12hs M 59

189 P e

199 L B A - =

w2 Vi - i

Médico
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HOSPITAL GOVERNADCR JOACQ ALVES FILHO

EmmmE==aTE=ET SEE-4-E 23 3 S EssemEssotREST

FICHA DE IHTEFN&CRG
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitivo...: 167994

L) 111~ O e ©vv...: DANIEL ANDRADE DA FIEDADE
DoCUMento. «s.s-ss0. s 609768 Tipo, :
Data de Nascimento: 25/10/1961 Idade: 56 anocs

B GO v e vossswsesss MAESCULIND
Eespﬂnsave;..-,...: MANOEL NUNES DA SLECADE

Nome da Mag.......:> MARIA ANDRADE DG5S SARTOS
EAdErECs. .. ern.-+3 POVOADO CAPUNGA 00190 703404245171715
BaiZrO..ccrrscnrvse .- BATRRO NAOQ INFORMADO Cep.: 49560-000
e T O, a5 s s e 000007995084648
Municipit. . aeoses 2804102 = = SE
Nacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade.....-: SERGIPE

DADCS DA INTERNACAQ
Sevma de Zntrada..: 4 - EMERGENCIA Ne. do BE: 1683010
(e e ] - PR R + 900 - ALA/A
S IO, e SO0 HUS3S

mata da Internacag: 22/02/201%8
Zora da Internacac: 11:05
Madico Solicitante: 615.417.965-00 - MARCOS ROGERIO KROGER GALD
croced. Solicitads: NAO INFORMADO
iagnostics.....:.: NAO INFORMADOC
Identif. Operadcr.: LVBATISTA

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
Dt .Hr Zaida:
Especialidade:
| Tipec de Saida:
CID Principal:
CID Secunderio: . !
Principal:
Secundario:
| Dutro:

L e i L e e e e e s S s SRS =S AT RS ST
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 rundaso EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
%‘ e vl HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO
& N oA Pagina n° 1
Nome do Paciente: ; o C Wlglsc* Idade: Sexo:
Unidade de Produgao: |Leito: 2L ﬁ N do Prontuario:
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R e HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE
F"'gfn
Nome do Paclente: ; - . 3 Idade: IS:xn;
Unidade de Producso: ' a!.eitai - |N°dn Prontudrio:
I t;- J. _.I. i x — e ".;! F -,.;rl -~ ﬁ%@“
g i L Y WS 2 L kS
' y = - ':_/( : ..-.” . /{ .
| L0 o773 T :
- j.”r” il Pal o . Vb ZZ
TR 77 Dy /m,{//r/e::w
[ F.id Ll . r/f.ﬁ/ ‘ AE :
: oY P o *"—\ 5 i
i , SR : = ;
s : / : =5,
e ___.,dﬂ-" J:.;..I{, — .pé_ﬂf
//'/ __f} f..-"?'/ﬂ :._-_
; rﬂ"' L ‘,; e =
T .
,-'- T
e !f




=i SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE & s
e T B e SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICOES DIARIAS
DATA: 09 / 03 / 2018. : 16° DIH

NOME: Daniel Andrade da Piedade 56anos - A 3.3

DIAGNOSTICO(S): Fratura Proximal Tibia E(OP)

Medicamentos (Principio ativo + Concentragao) Horarios de Administragao
12, Dieta Livre —~
| SND )

i 22. Gelco Salinizado ¢ k.

| 39, Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs A 3 DL,
4°. Gentamicina 240mg + 5F 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP s
5¢. Dipirona 2mi + 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs vy Ay N My
6°. Nausedron 8mg EV 08/08hs SOS NI i
72, Antak 50mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 40mg EV ou VO as 6hs '{j \y
[82. Tramal 100mg + 100 mi SF 0,9% EV ou VO 8/8hs AD ) Wigs Y 24
9¢. Profenid 100mg + 100m| SF 0,9% EV 12/12hs 505 et s~ =
102. Captopril 2_5'“3 VO 8/Bhs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS o t.‘_:.’.}'wj
119, Glicose 25% 04amp. EV se Glicemia < ou = 80mg/dl S0S /SN

"1122, Clexane 40mg 5C 1 x dia ou Heparina 500001 SC 2 x dia % i _;]u

[139. Dextro 6/6hs SUSP o

14% Insulina Regular 5C, apos o dextro. ey

201 - 250: 02Ul 301 - 350: 06U _—
1 251 - 300: D4UI 351 - 400: 08U
>ou = 401; 10U -

152, Curativos Digrios 1 x dia - { x ) SF0,9% + Gazes ~ ==

169 SSVV 6/6hs I[N 5 D 5% b
D 10/10 [17° Cipro 400mg EV 12/12hs TREs AT 3

18¢ / B = =
198 4 I _ I S
200 A 2L = # I

fj 00 EVOLUCAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
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SABEMI SEGURADORA S/A

06 AGO 2018

CHRN  sTaADO DE SERGIPE ¥
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Solicitacdo de Ré - Andlise

Eu: Daniel Andrade D Piedsde portador do RG  605.768 CPF : 276.191.685-91 residente no
Povoado Capunga Bairo : Area Rural (idade : Moita Bonita Cep: 49580-D00-SE venho pelo
presemte instrumento, solicilar aos senhores que seja marcadouma Pericia médica pars o meu
processo , pats 56 fol liberado 1.687.50 pare as lesdes que mim  encontro ,envied refatdrio
medico gue compicvam a5 leses gue foram FRATURA DA TIBIA E FIBULA COM OS CIDS:
S82.145B2.4 sinto muitas dores horriveis niio trabalho , ndo consigo andar direito niio consige
monmentar o perna diresto . fico 8 merecer dos outros By is30 pesp encarecidambnte gue
marquesn com Urgencia uma pericla  para que o'perito "'ﬁ.‘!}"_—’_ cOmprove A gus aqul

L] .

descrevo i .

- a * ¥
2. ™ = .
-

Certo de contar com vossa tompreensdo agradeco desde e Y

-
- SENHORA RIA- 18
DANIEL ANDRADE DA PIEDADE

TesEMuA: i
_Qqam&% ﬂmﬁi -
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumentp Particular, eu [ nome completo) _ L&l Pi‘w'i'ﬁl
( nacionalidade }@&&m . [ profissio ]-Lu:m;mL_. portador da cédulz

de identidade RG n® GO » eMmitido pela SSP / (UF ) G
inscrito sob o CPF ne G; - 19].6%5 .G, , Tesidente na ( endereco
L1

completo ) _FPop a0 TLW —, na cidade de
' ' . ( UF )X 5S¢  cep 49.560-c0p | nomeio e

constitue meuy Procurador, ( nome do representante) 1,0 Reoc.
( nacionalj dade ) » [ profissio ) portador da céd_y]a
de identidade RG n°® 3/ 33829 -+ emitido pela SSP / (UF ) S |

inscrito sob ¢ ﬁF n® _0320. 003 6£35-00 » residente na ( endereco
Completo ) | D Q00

%‘Q d » Na cidade de
WE 0 Cugnice |, ( uF ) &, cEr A9 Eg0. O®0 , a quem confirg

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faca necessirio Para fins, de OLICITACAD DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) Pt
junto & SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIO0S Do SEGURO DPVAT .

o 13.04- 1%
(local e data ) W.Grg, (o (eve 13 o

i
A
Y,

(assinatura JM@Q&MM
% I e

(RG)_©0936%

Recanhegas (par Sitenticidade) o firma s, NANTEL ANTIRADE Dy FIFDADE
Ribeiripalls AF. Teiarans, T R449 1813 |

——

x|
LN L | "E

Selo Digital de Fisealzaran 19 ARR
ﬁ'." munmnnm;‘n | ol
1 m:l:;“;r.:.; L de Bohelrip o - (/Leﬁ.v-q QM iﬂq,&%
0TI 201829366005 179 MYLENSA MELO f ECE
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“screvente Autorizan

OBS: ( a assinatura deve ser re nhecida por AUTENTICIDADE )
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