
Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Dados do Processo

 

Assuntos

 

Dados das Partes

Requerente: ANDRE DOS SANTOS

   Endereço: RUA HENRIQUE DIAS

    Complemento:

    Bairro: NOVO PARAISO

    Cidade: ARACAJU - Estado: SE - CEP: 49082230

Requerente:    Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR  11154/SE

Requerido: SEGURADORA LÍDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

   Endereço: RUA SENADOR DANTAS

    Complemento: 5º ANDAR

    Bairro: CENTRO

    Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20031205

Requerido:    Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ  2592/SE

Processo: 202040601276
Número Único: 0050972-03.2020.8.25.0001
Classe: Procedimento Comum
Situação: Andamento
Processo Origem: ******

Distribuição: 08/12/2020
Competência: Vara de Acidentes e Delitos de Trânsito
Fase: POSTULACAO
Processo Principal: ******

- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatório - Invalidez
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

Processos Apensados:

--

 

Processos Dependentes:

--
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Poder Judiciário

Do Estado de Sergipe

 

 VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRÂNSITO DA COMARCA DE ARACAJU

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Capucho, Aracaju/SE, CEP 49080470

Horário de Funcionamento: 07:00  às 13:00

 

 

 

PROCESSO:

  202040601276

 

DATA:

  25/01/2021

 

MOVIMENTO:

  Juntada

 

DESCRIÇÃO:

  Juntada de Petição Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ

(2592-SE) ao processo eletrônico. Protocolizado sob nº 20210125204606085 às 20:46 em 25/01/2021.

 

LOCALIZAÇÃO:

  Centro Judiciário de Solução de Conflitos e Cidadania de Aracaju

 

PUBLICAÇÃO:

  Não
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDRE DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01045

CONTA: 000000016726-6

Nr. da Autenticação 2FB0F3336C02CD0A
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDRE DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01045

CONTA: 000000016726-6

Nr. da Autenticação 64FE6700430D65EA
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDRE DOS SANTOS GENTE SEGURADORA S/A

3200007598 São Cristóvão Invalidez Permanente

06/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/01/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE ESPINHA TIBIAL ESQUERDA COM LESÃO LIGAMENTAR.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 2/6.
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE JOELHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANDRE DOS SANTOS GENTE SEGURADORA S/A

3200007598 São Cristóvão Invalidez Permanente

06/10/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TRAUMA DE JOELHO COM FRATURA POR AVULSÃO DE ESPINHA TIBIAL E LESÃO LIGAMENTAR A ESQUERDA.

EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO LEGAL.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU MÉDIO DO(A) JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Não

18/02/2020

Observações: VITIMAM JÁ INDENIZADA POR DANO LEVE DO JOELHO ESQUERDO,COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO PERICIADO EM USO DE MULETA CANADENSE E TENSOR NO JOELHO, DEPOIS
DE RETIRADO EVIDENCIAMOS MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4 ), FORÇA
MUSCULAR DA PERNA E PÉ DIMINUÍDA (++/+5),   DOR, EDEMA RECORRENTE E APÓS DEAMBULAR COM DERRAME
ARTICULAR, CREPITAÇÃO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO EM VIRTUDE DA DOR, SINAL DE
GAVETA POSITIVO (+++/+4), RESTRIÇÃO IMPORTANTE DO MOVIMENTO DE FLEXÃO, EXTENSÃO, ROTAÇÃO
LATERAL E MEDIAL DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSÃO 05° / FLEXÃO 110°
REALIZOU RESSONÂNCIA NUCLEAR MAGNÉTICA QUE REVELA FRATURA POR AVULSÃO DE ESPINHA TIBIAL E LESÃO
LIGAMENTAR (LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR), ROTURA DO CORNO POSTERIOR DO MENISCO LATERAL (ZIPE
LESION), LESÃO PARCIAL DAS FIBRAS DO LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL E FRATURA SUBCONDIAL IMPACTADA
NO PLANALTO TIBIAL LATERAL E HEMARTROSE A ESQUERDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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Aracaju-Se, 11 de feveneiro de 202@

Ref.:

Sinistro: 32O0O01598

' Vítíma: Andné Aos Sa ntos

CPF i 845.759 .995-O4

A SEGURADORA LIDER

Pnezados Senhones,

Refenente ao processo administnativo DPVAT por invalidez
pancial penmanente, solicito que o pnocesso seja neanalisado.
Visto que existem sequelas permanentes oriundas da FRATURA

AVULSTVA DA ESPTNHA TIBIAL; ALTERAÇÃO DE SINAL DO LCA;

FRATURA SUBCONDTAL TMPACTADA EI4 PLANALTO TIBIAL LATERAL

E ROTURA I4ENTSCO LATERAL confonme o nelatónio médico em

anexo.

0nde, fez imobilização e fisiotenapias, poném f i.ca ram as

CORRER;seguintes sequelas: CLAUDICAÇAO; NAO CONSEGUE

DIFTCULDADES PARA CAMINHAR E SUBIR ESCADAS;STNAL DE

INSUF ICI ENCIA DORES CONSTANTES.

Meu processo foí pogo un vaLor de RÍ 843,75, poném esse
pâgamento não está corneto, uma vez que minha sequela é superion
a 5o%. Lígando pana o caII centen fui onientado a enviar uma nova

documentação médica nelatório com as descrições das Iesões.

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

Cento de vossa atenção e atendimento, coloco-me a disposição
pana qualquen esclanecj.mento que seja necessánio a plena
elucidação do sinistno, atnavés dos telefones citados logo abaixo.

TELEFONES PARA CONTATOt (79)3222-0817 oU (79) 99969-0767

Andné dos Santos

GAVETA ANTERIOR POSITIVA INFERINDO ROTURA OU
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DATA DA ENTRADA: 4' l/a / ti -' )9
DATADASAbA:41/vlcúç
obs.: Dados obtidos mediante anáriT,l"",xJll,ll1illl:#ff #f"T.Hlrl::i[:]: r*iente, isto é, a responsabilidade

NOME DO PACIENTE: Ê z»- ,;á..-;'5

TNTERNAMENTo: PS'(8 ENTERMARTA-dQ|

HISTORICO CLÍNICO:

IrilO

1*-íz'n?? //, t'/! .1,.2fi.'t4 2, ,42 ,/,,k,r -7t t a,- i7! 2L../
í*iên -7*1fLÍ -ír. 7>tnl't i i>

;.t--, Êr> at 4-?j "c1(u4

HISTÓRICO CNRÚRGICO:

EXAMES COMPLEMENTARES:
Z. _2c.2 t t-> : Zc:,? 2/ - r-.)r/&t,) §7-.) -.' 

'1,

MÉDICOS ASSISTENTES:
y'",,,'at 2?/.- í I-'] -- 7/t32 "Í)

CON'DIÇÕES DE ALTA: MELIIORADO (-{

AI.ACAíU,9? de

TRÂNSFERTDO( ) Ósrro( )

-..ru/,1,

cRtú
ICO DO SETOR DE DF- PRONTU

de /:l

RELATÓRIO MEDICO

-.4>
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+----------
IMS/DÀTÀSUS HOSPITÀL DE URGENCIÀS DE SERGIPE - HUSE ,_,_-,-._____-.

No. Do BE: 63182
CNS :

DATA: 06/10/2019 HORÀ: 18:09 USUÂRro: CÀLIMA
SETOR:05-ORTOPEDIÀ

+--
IDENTIFICACAO DO PÀ

NOME ÀNDRE DOS SÂNTOS
IDÀDE. 35 ÀNOS NÀSC: 28l04l19
ENDERECÔ RUA HENRIQUE DIÀS
COMPLEMENTO . . '7 01203059054917 BÀIRRo: N
MUNICfPIO ÀRÀCÀJU
NOME PÀI/MÀE..: FRÀNCISCO CÀRDOSO DOS SÀNTO
RESPONSÀVEL. . . : O PROPRIO
PROCEDENCIÀ. . . : NOVO PÀRÀISO

1440598
MÀSCULIN(
21 4

S

+----------
DÀ. Í \,, rfl . r 1! mmHg I pul,so: t I TEMP.: t I pESo: t

ÀTENDIMENTO...:
CÀSO POLICIÀL. :
ÀCTD. TRÀBÀLHO:

EXAMES COMPLEMENTÀRES: t
t

ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
NÀO PLÀNO DE SAUDE....:
NÀO VEIO DE ÀMBULÀNCIÀ:

NÀO
NÀO

I RÀro x
] LIQUOR

[ ] SÀNGUE
t]ECG

[ ] URINÀ []tc
[ ] ULTRÂS SONOGRÀF IÀ

I susrnrra DE vroLENCrÀ ou MÀus rRÀTos: t I srM t I NÀo

DÀDOS CLINICOS:..
0u.-a, lí.,/ /'i''q
/uy'- b/.,.2*,' e,*4 *

P*',W,#s?#Py9§]-,--Jd-
//":2.**"â o* /''sJ-ua

/"*dD

()t-.o/u.

l/ã,*r'*t
b^fr<'-- /rA é

ÀNOTÀ.COES DA ENFERMÀGEM:

+

I

+

I

DIÀGNOSTICO:

(ri /- -Z-.,n,@( hírtfui
_--4__

ía','t é)üv
PRE SCRICÀO I Honaaro DÀ MEDI cÀcAC

,;iiJl'r::ll
:i'no

tlxlrlat!: ria
rtile - -- -

ai!

, $,,,

c|r

n,
^^.

g., Ct

Qo{, t2.S I T<_ ? /l ,^,,.nnJ - .f, 8túut4

DÀTÀ DÀ SÀIDÀ: / /
ÀLTÀ: [ ] DECISÀO MEDrCÀ []apeorooi, .EvÃ

[ ] ENCÀMINHÀDO ÀO ÃMBULÀTORIO
INTERNACÀO NO PROPRIO HOSPITÀL (SETOR) :

.i jr HORÀ DÀ SAIDÀ: :
[ ] DESISTENCIÀ.d;i['5

TRÀNSFERENCIA (UNIDÀDE DE SÀUDE ) :oBITo:[]ÀTE48HS [ ] Àpos 48H S [ ] FÀMILIÀ []rML tl ANÀT. PÀTO

ASSINÀTURÀ DO PÀCIENTE RE NSÀVEL, ::5 ÀSSINÀTURÀ E CÀRIMBO DO MEDICO

f" Ar*Cr
-o{.la &erl t

-.:- y1 r"I
At'.Í! .t)

ÀR\0
DÀ14

.1

1ril
rL0

SI

? 5,--

)«
$t'

49000-00(
iT'ET . ?OOO?ÁrO(

TRÀUMÀ: NÀO

("1 (

+-
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Reg. Definitivo...:
Numero do CNS
NT^mô

Documento . . . . . . . . . :
Data de Nascimênto:
-exu . .
Re spons ave 1
Nome da Mae....... :
Endereco . . . .......:
Bairro

MÃRIÀ ÀNITÀ SÀNÍOS
RUÀ HENRIQUE DIÀS
NOVO PÀNÀI SO
7 9997 62884
2800308 - - sE
BRÀS ILEIRO
SERGIPE

rnô l ôf ^nô
Munlcipio
Nacionalidade. . . . . :
Naturali.dade......:

!'orma dê -bintrada. . :

leito
Data da Internacao:
Hora da fnternacao:
Mêdlcô Sôlicitantê:
Proced. Solicitado:
Diagnos t j.co
Identif. Operador.:

INFORMÀCOES DE SÀIDA
Proc . Real-izado:
Dt . Hr Saida :
Especialidade:
Tipo dê Saida:
CID Principa.l-:
CID Secundario:
Principal:
Sêcundario:
Out ro :

HOSPITÀL DE URGENCIÀS DE SERGIPE _ HUSE

FICHÀ DE INTERNÀCÀO
IDENTIFICÀCÀO DO PÀCIENTE

71 54
000000000000000
ÀNDRE DOS SÀNTOS
1440598 Tipo :
28/04/1984 rdade: 35 anos
MÀSCULINO
rRÀNCI SCO CÀRDOSO DOS SÀNTOS

2i 4 0 at2o3o59o s491 7)çYs
Cep.: 49000-000

DÀDOS DÀ INTERNÀCÀO
4 - EMERGENCIÀ No. do BE: 63182
945 - PS VERDE TRÀUMA II
999.0049
06/10/2019
22 :51
694.955.055_34 - VíÀGNER JOSE ÀNDRÀDE SÀNTOS
NÀO INFORMÀDO
NAO INFORMADO
ÀÀOLIVEIRÀ

p. 14
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HOSPITAL DE URGÊNCIAS DE SERGIPE - HUSE fiSERVIÇO DE ORTOPEDIA

PRESCRIÇAO MEDICA

PRESCRTçÀO

Fundaçáo
Hospitalar
de Saúde

LEITO:

IDADE 3S§ouú D€( gÍ\ure5NOME núâí;.1.

DIAGITúi?'ICOS

#

o 5I.- - t.lo &";. ;l,V» ,^\,Ê.,-
@
@

qÇ o--rt. f,<çot"-l vU <- 1\\ .,,
t 
'là

.,

ô t -\:-0
(@
(@
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ot!1Y.,^,

(i) (J',llrv

@ V-; ! -n )

o Ç&4!rr t cce. À

10

72

13

1,+

15

16

1,7

1B

20

21

24

gon:íxros

Yànlsfir" .,NPY*99

@) t.--\^ -J ./,oot- r-rso J \€ tN :§\
t0

IF---=
11 ^- fretà"í..1'.Kí-.

19

22

23

25
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,,i
Fundaào
Hosirit?lar
de Saúde

i
I

nanágiP 1

HOSPITALDE URGÊNCIADE SERGIPE _ HUSE
PRONTO SOCORROADI]LTO

i
I

oTAço ES DE ENFE RI-T{AGEM

Nome do Paciente:

ldade: Sexo: U.P:

iie
A..t_!Ê5-:í

Matrícula;

i!
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CÉMI5É

Cemise Cemise @ CemiClin #nos
Átend.

RC
Méd. Sol.
Convêhio

2922098
ANDRE DOS SANTOS
t440598 / SSP-SE
WASHINCTON LUIZ SANTOS BATISTA JL'NIOR
TABELA CEMICLIN

Senhâ
Drta
Hora
ldade
Dl. Nâsc.

FEX694Bl
t4/to2ot9
09127
35 anm
28tM/t984

a

RESSoNÂNcIA MAGNÉTIcA Do JoELHo ESQUERDo

TECNICA DO EXAME:

Sequências multiplanares, ponderadas em T1 e T2.

RELATÓRIo:

Fratura âvulsiva da espinha tibjal ,local da êntese do ligamento cruzado anterior.

Alteração de sinal das Íibrâs do ligâmento cruzado anterior (edemâ, estiramento)

Fr"t^!3EflIp""ird, em planalto tibial lâteral, mais posterio( com tênue iníradesnivelamento da superfíciê osteocondral

Rotura longiludinal vertical periÍérica em como posterior do mei,lsco laleral (zip lesion)

Sinais dê le!ão parcial das Íibras proximais do ligamento colatêrâl mêdial

Deramê articular, Hemârtrose.

Edema de partes moles periârticulares.

Sinai são do I mênto meniscofêmoÍal (porÉo proÍunda do LCM).

O menisco medial êstá dê contomos e sinais preservâdos.

os ligamentos cruzado posterior e colateral Íibular estão de morfologia, espêssura 6 sinais conservados

As cartilagens ds revestimênto na femorotibiar esüio de espessura e sinais habituais, não sê
signiÍicativas no presente estudo.

Oúestionável tênue Íoco de condropatia êm faceta latêral da palela.

O ligamento patelar apresenia-se de espessura e sinais presêrvados.

Os tendóes do quadríceps e da pata de ganso estão de âspecto normal.

Ventres musculares analisados com sinais habituais.

individualizando áreas de erosóes focai

obs: o valor diagnóstico do pÍesente exame só é válido quando correlacionâdo com dados clinicos ê outros examqs complementares

Uoidades C.eínise (€rni5€.com.br Ocen:se @
Cefirtt
n slotuàNio i4o$Ai.o . lqb{olio C:oíVutodrhr&
Ruo Molrait Fobeto Leite, t38
Sáo)osé. Alocojü,Sf
tt! 101.701O

Càmlsê Vldn
Ce,!ô d. P.podsiét n,hê@
qud 6uilhênnfio :tezende. 2)B
SõcJosé. Ato.rtjrlti
,t:rUt.lors

,lro§
i*7& ,. at<oiotto dê s.ttip2
Àt, Pctlto t:alodoks, 530
€lote.u . ÁtoÍoitst
tc3301.32i5

Cêmrcrth

Ruo Bohia, 1175
Shúeiío Lomnos . Arcaap/SE
,r:Bar3O\O

Cemite
',?,t!!õ .k MÍrtfiD latqto& Ce Scryl,l
ii.úc ta,tst tor jaõo Aives_ 228
Sõo lote . Àru.üu/S€
r 33lH.1OOO

G. B U P O

CemiseVida
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLÍClA CtvtL
COOROENADORIA DE POL|CIA CIVIL DA CAPITAL. ARACAJU . SE

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 120550/2019

DO REGISTRO
Data/Hora Início do Regisvot 14/1'1l2019 16:07 Data/Hora Fim: 1411112019 16124

D€l de Policia: Nalalê de Castro

DA OCORRÊNCIAD
Afetor Delegacia Espec al de Deljtos d€ ÍÍãnsito

Data/Hora do Fato: 06/10/2019 '18:00

Local do Fâto

Municipioi São Cristóváo (SE)

Logradouro: BR-464
CompleÍyrentor em frente à merceena Alto Santo Antonio

Tipo do Local: Via Públic8

Bêirro: Alto De ltabaiana

NatuÍeua

1093: ACIDENTE DE ÍRÀNSITO SEM VITII,lA. OUTROS Não Houve

ENVOLVTDO(S)

Nomê Civil: ANDRE DOS SANTOS (COMUNICANTE, )

Sexo:Mâsculino Nasc:26/04/1984

N':214

crupo Vêlcúo

CPF/Cr{PJ do Propriêrá.lo 845.759.99t04

Rênavâm 01136774227

NúmêÍo do Chassl 9C6SE851Oi00í 1825

Co. CINZA

Munlciplo Velculo Aracaju

Mode|o YAMAHÂ./NEO 125

Quantldade l Unidadê

Últlmâ Atualizaçâo Denatran 3C/11/2017

Nomê Envolvido
Andre dos Santos

Subgrupo Motociclet6/Motoneta

Plecâ OMM276

Númerc do lrotor E3V2E-011825

Ano/!úod6lo Fabrlcaçáo 20 1 U2O1 7

UF V3ículo Sergipe

Marcsruodelo YAMAHA,/NÊO 125

Vdculo Adultêrado? Não

Situação Envolüdo

Situação do Vêíêulo ALIENACAO FIDUCIARIA

Envolvimentos
Propriêtãrio

#sr=o
D€lsgado de Policia Civ!:Nalile BisFo cÉ Casro
lmpÍesso por: Walisson PeÍeiía Sântos BaÍros
Dalâ dê lmpíêssáo: 14/11/201S 16:24
Protocolo nô: Não drsponavel

Pádnà 1 do 2

PPê - Procedimentos Policiais Eletrônicos

Mêio(s) Empregado(s)

Nacionalldade:Brasileira NatuÉlidâde:SE-AÍacajLl

Profissãor Íécnico dê lnstalação

Eslado Civil: Solteiro(a )

Nome da Mão: Maria Anila Sant6
oocumênto(.)

CPF - Cadaslro de Pêssoas Fislcss: 845.759.99S.04

Endêrêço

Municipio: A.scaiu - SE

Logradouro: Rua Heníique Oiâs

. Baino: Novo Paraiso

Tde{ooe: (79) 9997&2884 (Cêlular)

oBJETO(S) ENVOLVTDO(S)

p. 18



T

GOVÊRNO OO ESTÁDO DE SEÊGIPE
iõiiãÃõrúL--
bóõÀóexÁoôntA or poi-icla clvil. DA cAPlrAL.; ARAcAJU ' sE

B0LETIM DE ocoRRÊNGIA No: 120550/201e

ASSINATUP.AS

Pêrc râ Santos Baíos
Rêsponsâv.l Pôlo rJsalft à.lo

Andle dos Santos

Pâgina 2 de 2

PPe - Prctcodrmentos Policiais ElelrÔnicos6*37
Delegado de DolÍcia CivlNalíe Bispo de Castío
lmpíesso poÍ: wallsson Pereka Sanlos 8aíro§
Datâ de lmpíessáo: 141'11t2ÍJ19 16:2t
Píotocolo no: Não dsponivel

O comunicanto iníoma quo scfrÍiu Llm acidântÊ de moto ná Cat2 Ê local supracitados O comunlcânte eslava ândando pêla

Íodovra quando. ao passaí í,ôÍ uri ,.rr"n, i.- """otte9'tr'r, 
ve:o a câ'r bât'ndo o ioetho esquerdo com o impecto teve os

ióã-"iàitl! oJl;àn,i.rp,jn,, ( ,.nro,,,,o iirao neliã, u+uoo oeto r-ruSE) ê êtu;lmente encontra-se razendô fisiorerapia'

ouânto à motocicleta sor*:u ape,:rs arranrrães e lere ,rm relrovisor quêbfado. o com,tnicânte rêgistrâ êsle boletrhs dê

ocorrênoa parâ íins de sogsro DP\/Ar'
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3200007598
Nome do(a) Examinado(a): Andre dos Santos
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Henrique Dias, 214   Cs

Novo Paraiso   Aracaju   SE   CEP: 49082-230
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / SE ] 1440598
Data local do acidente: [ 06/10/2019 ] 
Data local do exame: [ 18/02/2020 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA DE JOELHO COM FRATURA POR AVULSÃO DE ESPINHA TIBIAL E LESÃO LIGAMENTAR A ESQUERDA

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO GESSADA E
ORIENTADO REALIZAR A CIRURGIA EM REGIME AMBULATORIAL, POREM O PERICIADO NÃO CONSEGUIU AGENDAR A
CIRURGIA SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE,
Complicações: BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO EM VIRTUDE DA DOR, SINAL DE GAVETA POSITIVO,
RESTRIÇÃO IMPORTANTE DO MOVIMENTO
Data da Alta: 09/10/2019

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AO EXAME FÍSICO FOI EVIDENCIADO PERICIADO EM USO DE MULETA CANADENSE E TENSOR NO JOELHO, DEPOIS DE
RETIRADO EVIDENCIAMOS MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM MARCHA CLAUDICANTE (++/+4 ), FORÇA MUSCULAR
DA PERNA E PÉ DIMINUÍDA (++/+5),   DOR, EDEMA RECORRENTE E APÓS DEAMBULAR COM DERRAME ARTICULAR,
CREPITAÇÃO E BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO EM VIRTUDE DA DOR, SINAL DE GAVETA POSITIVO
(+++/+4), RESTRIÇÃO IMPORTANTE DO MOVIMENTO DE FLEXÃO, EXTENSÃO, ROTAÇÃO LATERAL E MEDIAL DA
ARTICULAÇÃO DO JOELHO.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSÃO 05° / FLEXÃO 110°
REALIZOU RESSONÂNCIA NUCLEAR MAGNÉTICA QUE REVELA FRATURA POR AVULSÃO DE ESPINHA TIBIAL E LESÃO
LIGAMENTAR (LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR), ROTURA DO CORNO POSTERIOR DO MENISCO LATERAL (ZIPE
LESION), LESÃO PARCIAL DAS FIBRAS DO LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL E FRATURA SUBCONDIAL IMPACTADA NO
PLANALTO TIBIAL LATERAL E HEMARTROSE A ESQUERDA.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO EM JOELHO ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
JOELHO - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM
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o iliôEn PEDIDO DO SEGURO DPVAT

2 - Nr do sinistro ou ASL: - CPF dâ vftima 4 - Nome completo da vÍtimai
99 c

-t(
8-Endere 9 - Númêro:

6. CPF

+59.
10 - Complemento:

12 - Cidade 13 - Estado q oô L.J
14,CEP

( T)ia -ot ltDTel61

t
oaoos Do REPRESE TaÍtÍE LEGÂL (pÂts, TUToR E cuR DoR) paRA vÍTtMÁy'BEt{EftcúRto MENoR ENTRE o a ú At{os ou tNcÂpÂz coM cuEADoR

Dêclâro, perà todos os fins de dirêito, rêsidií no endereço acime anfoímado, conforme comprovantê ânexo {A EXAR CóPlÂl

20 . RENDA MEiISAI. DO ÍITULAI DÂ COIVTA

§ necusotruroaram E nsr.oo e nsr.ooo,oo E Rs2.so1,ooÂÍÉ Rss.ooo.oo

E sEM RENDA E nsr.oor,oorrÉ nsz.soo,oo E ÂoMÂ oE Rss.ooo,oo

ã-DADos8 [cÁflos: f eettrtoÁno ol notrurçIo ! RErREseiÍrarürE ucÁr. Do oEÍ{rFloÁÀlo DA rÍ{DEÍ{tuAçÂo (pAtt cuMDoR/n roR}

.JG+&CJoq s

2

F

o

o

ê

18 - CPF do Representante Le8âl:

7 - Profissão

CONÍA: AGÊNoA: CONTA:

17 - Nome completo do RÊpresentantê Le8al

11- Bairro

15 - E-meilr

I coura conneurr crods 6 bân.o,)

Nomê do EANCO:

(lnftÍnrí o dkio * êdnir) ( nlomar o dígito !ê disti.) (hrômr o dÍsito rê Edsdr) llnttllru. o dítilo ,e edíií)
Auto.lzo a SeSurôdorâ [ídêr â creditar n. contâ bâncária inform.d., de minhâ titularidadê, o vâlor dâ indenização/reembolso do SeSuro DpVAÍ
â que eu tiver direito, rêconhêcendo e dando, d€sde já e somentê epór a efetivação do crédlto, quitação total do velor recebjdo.

22- oEctaRÂçÃo DE ausÊilcta oE tÂuDo Do tML- pREEt{cHlMENTo soMEtúTE paRA coôEnÍutÂ oE tt{vauoEz p€RMÂtiEttrE

Da.lâE, sob aspênàs de Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lâudo do lnstitúto Médi€o Legal (tML) pâre os fins de requerimento dê
indentação do Seguro oPVAT (Lei nr 6.194/74), uma vez que:

. Não há IML que âtendã a Íegiâo do acidentê ou da minha .esidência; ou

. O lMt que atende a leglão do addente ou da minha rcsldência não realiza peíciâs para fins do sêguro DFr'AT; ou

. O IML que atende a íegião do acidente ou da mlnhã residência realiza perícias com prâzo superior a 90 (noventâ) dias do pedido.
solicito o prosseSuimento dá análise do meu pêdido de inde.ização do Seguro DPVÂI por inválidez permanente, com bâse na documentação médicã
ãpresentada sem a âpresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submpter à análise médlce prêsencial, caso necessário, :s custãs
da Seguradora LÍdêr para ve.ific.ção dã €xistêncra e quântificâção dãs lerões pêrmanentes decorrentes de aciàente de tiânsito cáusado por velcuto
áutomotor, co1íorme o disposto '1a Let 6,194/74.
Declâro quê estã àutoÍlzêção não siSnifica prévia concordáncia com a futurâ âvãliâção médicá ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médicâ, câso
discorde do seu conteúdo.

DEctaRÂçIo DE úNrcos oEr{EFtoÁntos - pREENcHtMEt{To soMEÍrrE p RÂ corEnÍuRÂ Dr MoRTr

23 - Estado
civilda vltima E soheho E G5ado {no ovll) E Oivoídado E SepaEdol'rdÍdâlmdfte E Vlúvo

24- Dãta do
óbho dô úimá:

27 - Sê e vftima deLEU companhêiro(â), infoÍmar o nomê completo

Sim

Não

28 - Viüma
te1ê filhos?

29 - Se tinha filhot inÍormâr
Vivos: Fâl€cidosl

sim

Não

30 -VtiÍna derou
rras.it ot"ircscãJ?

Sim

Não

31-VÍtima
tãê imãos?

32 ' Setinhà kmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - VÍtimâ deb@u

Eíou cl.ntc de que ã seSurôdora Lídêr pagará, caso devids, e indeniiação do seguro DPvaÍ por morte àqueles beneficiários que se apresentaíem e provàrem
êsta condição, estando ciênte, âindà, de quê quâlquer omissão ou declaração não verdâdeira poderá gerar â obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminàlpor infràção do artigo 299 do Códi8o Penal.

!
35 - Nome legÍveldê quem assin. â pêdido (a ro8o)

36 - CPF lê8ivêl dê quem ãssina ê pedido (a roSo)

37 - Assinaturâ de quêm âssina a pedido {a rogo)

Âssinatura dâ testêmunhâ

Assinatura dâ te5temunha

38-1. l Nome

CPF:

39-2r I Nome

CPF:

U40-LocaleDetã,

42- Assinatura do Rêpresent.ntê Lêgal (se houvêr)

FPS.001 V002/2019

1- Assinatura d. úima/b€nefi ciário ldeclalante)

Es.otha o{slüpo(s) dê coà.tt r.' I DAMS lDEsPEsAs DE ÂsstÍÊNcÁ MÉDrca E suPuMENTAREs) ! tmuorz n:nltmeur Iruonrr

nEclsrRo oÉ TNFoFMÂçôES c^DÂsrRAs E r lxa DE iENDÂ MCí{sÂ! DA pEssoa fÍsrca (vÍnMây'BE EftcúRto/REpRE5ErÍaNTE LIGAL). crlcuLÂR sustp l{r {45/2ou

19 - Profissão do R€pres€ntante LeSal:

o@aGÊNcra:

f, COUn eOUmlçl (smênt! p.r. 6 b.,rcos âbabo. ariÉr. umâ opêo)

E&*.o(2r, ElhtF4
I aroOralOOrl I e E.onôÍ{(â Fedqãl (104}

s=
otg

=É
2.i

25 ' GrÀr d€ Parentesco com a vítimal 26 -vltime deircu companhêko{a): ESim ENão

s;m

Não

t-
o
=

oê
tr

o
z

Í
z
f
E
F
F

43 -Â5sinatura do Procuredor (se houverl
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 08 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200007598 Vítima: ANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANDRE DOS SANTOS

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

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ANDRE DOS SANTOS

Valor: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000001045

Conta: 0000016726-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200007598 Vítima: ANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANDRE DOS SANTOS

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

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANDRE DOS SANTOS

Valor: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000001045

Conta: 0000016726-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

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

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

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

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

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

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200007598 Vítima: ANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRE DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

de toda a documentação necessária pela seguradora.

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

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 914,84

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANDRE DOS SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 01045

CONTA: 000000016726-6

Nr. da Autenticação FE4ECFCE477A44E1
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PARECER DE DAMS

Atendimento:ANDRE DOS SANTOS

GENTE SEGURADORA S/A

São Cristóvão

HOSPITAL

06/10/2019

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3200067597

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Primeira Análise

Data: 13/02/2020 10:40:04

SE UF:

FRAT DA PERNA INCL TORNOZELO FRAT DE OUTR PARTES DA PERNA - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

EM CONSULTÓRIO (NO HORÁRIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 100,00 100,001.01.01.01-2Honorários Médicos

RM - ARTICULAR (POR ARTICULAÇÃO) 550,00 550,004.11.01.31-6Exames

264,84 264,84Farmácias

Total da Análise Atual 914,84 914,84

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagarAvaliação
atualPleito atualPago anteriorAvaliação

anterior
Pleito

anterior

Beneficiário: ANDRE DOS SANTOS
Relacionamento: Vítima 914,84 914,840,00 914,840,00 0,00

Total da Análise Atual 914,84 914,840,00 914,840,00 0,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:914,84 914,84 914,84
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

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

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

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

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

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

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200067597 Vítima: ANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANDRE DOS SANTOS

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

Recebedor: ANDRE DOS SANTOS

Valor: R$ 914,84

Banco: 104

Agência: 000001045

Conta: 0000016726-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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o LiDER
Ei.othâ dsl dpo(r) d. cobê.tuã: J DArr4s lDEsPEsas DE ÂsstsTÊ oa MÉDtcÂ E suPLEME[raREs) [ txvluorz r:nra*rrrrr I ruonre

4 - Nomecompleto da yÍtima:

À*..IJ-í - .-Lr. s;trÃ

+59. 95 -o
9 - Númêro 10 - Colhplemento

()-
ndE8

Pr-r t(

6.CPF

l
12 - Cidâde: 13 - Estâdo:

âlr--,r,- /r,.r -J3o14- CEP:qgôtr À

DÂDos oo aEpREsENIÁNTE IEGÂL (pats, ruÍoR E cuRÂDoR) paRÀ víÍM^,IBENEFTcTÁRro MENoÀ E TÀE o 
^ 

15 ÁNos ou tNc pÂz coM cuR oof,

Daalaro, pâre todos oi Íinr de direito, íesidir no ênderêço ôcime infoímâdo, conformê comprovante anêxo (At{EXÂR CóplA}.

20 . REI{OA MEiISÂI, DO ]TrulAI DÂ @NTÂ:
p rrcuso rrronurn E Rsl.ooa Rsl.ooo,oo E RS2.so1,ooÂTÉ Rss.ooo,oo

E sEM RENDÂ E Rsl.ml,oo ÂrÉ R92.soo,oo E AcrMA oE Rgs.ooo,oo

2r - DADos BArcÁRlosr E BE EHcúRlo oA [{ornrzlçÁo I nmrstt{ÍAiÍfE LEG t Do BEtaEFrcúilo DA tt{DEÍ{rzaçÃo (p rs, cuRArDR}fÍuÍoi}

JG ?. J.G

!
F

ê

oê
ô

c§

7 - Proíissão:

18 - CPÍ do Representant€ teSal

I COlncOnnruru rodososb i.or)

Àlome do EANCO:

aGÊNctar AGÊNCIÂ: CONTA:

17 - Nome completo do Rêpresentànt€ l-egal

11'Bairro

15 - E'mãil

(hbnàr o ditito s€ êrist4 (hbmàr o dÍgito iê ãisn) (li6d'a. o dbito !. .ri*ir)

f coml eou muçl {so.nstr pãr: ô§ bâlEs ab.bo. À$rnâré uha o!éô)

Esr.dê..oer, E hrtE4l

EBrEôBrd(CÍ)1) I ce E Dnô.d.a HêrC (lot)

Auto.lto ã Sêguradora Líder â creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor dâ indênização/reembolso do SeSuro DPVÂT
a que eu tiver diíeito, íêconhecêndo e dândo, desde já ê somente âpós a efetivâção do crédito, quitação totâl do valor rêcêbido.

! Occlaro, sob as penâs de Lei, que êíou rÍnpossabilitâdo de âpíesentar o laudo do lníiluro Médico Legal (lML) paÍã os fins de requeriÍnenlo de

- 
'ndenizâção do 5e8uío DPVAT (Lei ne 6.194/74), umã ve! quê:

. Não há IML quê atenda a Íegião do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a rcglão do âcidente ou da mlnha resldênda não .ealiza peícias para fins do sêguro DPVAÍ; ou

. O IML que atende e região do acidente ou da minha residência realiza perícia5 com prazo superior a 90 (noventâ) dias do pedido.

Solicito o prosseSuimento da ãnálise do meu pedido de indenização do sêguro DPVAL poT invãlide2 permenêôtê, com bâsê ne docuííentâção médice
apresentada sem a apresentação do laudo do lMl,, concordendo, dêsde já, êm me submeter à ãnálise médi€e presencial, ceso necessário, às custa5
dâ Segurâdore LÍder parâ verificáção dâ existênclá e quantificação dâs lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito câusado por veÍculo
automotor, conÍorme o disposto na l.ei6.194/74.
Declâro que esta autorireção não slgnificã prévia concordância com a futura avaliação médicâ ou .enúnciã âo direito de contestar a àvâliação médicã, caso
discorde do s€u conteúdo.

xh

=zã<
ZÉ,

DtcraR çÃo DE úNtcos BExEfloÁRtos- PREENCHTMENTo soMENÍ! pÂRÂ coaERTUR DEMoRTE

23 - Estado
civilda vítima [sottelro I casaao 1r'o OúU E Divoídado E Sep.radoj'.tdkjalmênte flMúvo

24 - Dête do
óbito dá vftimãr

25 - CÍàJ de Paíent€6ao coín a vítimai 26 - Vhima dêirou companhelro(e): ESim ENão 27 - S€ à víúma debou companheiroia), informar o nome compl€to

28-Vírima E sim
t€lê tithos? E Não

29 - sê tinhã íilhos, infoímar
Vivos: Falêcidos:

:o-vtima.u,, I sim
rÉ6.iirD f*i rEseír? E Não

31-Vítima DSim
te!" irmãos? E Não

32 - Se tlnha kmãos, informar
Vivos: Falêcidos:

tr
tr

Sam

Não

33 'VÍtima dêirou

Eíou clant! de que a Seguradorà LÍder pagará, câso devida, a indêni2âção do Seguro OPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração nãoverdâdeirá poderá gerarã obrigação de ressarcir ovalor recebido, além da
responsàbalidâdê criminálpor infÊção do ârtigo 299 do Código Penal.

35'Nome le8Ívelde quem ôsslna a pêdido (â ro8o)

36 - CPF lê&ív€l dê qu€m assinâ ã pedido (â roSo)

37 - Assinatuía dê quem assina a pêdido (a roSo)

Assinaturâ da testemunha

Assinatura de têstêmunhâ

38-1! | Nome:

39_2r I Nome

CPF:

F
o

z
l

=F
F

a-ilo-tocáleOátã,

ltzz'c
42- Assinâturà do Represêntânte tegãl(sê houver)

FPS.0O1 V002/2019

1- AssinatuÊ da vítima/benefi ciário ldêclerante)
43 - Assiôáturâ do Procurâdor G€ houver)

PED!DO DO SEGURO DPVAT

2 - Nl do sinistro ou A§L - CPF dâ vÍtimal
-o

REGtÍRo DE tNFoiMÂçôEs cÂDÂsraars E raüÁ DE RENDA MEN5aL oÂ pEssoÂ rÍslcl lvÍnMÀ,/rE{€ÍtoÁRD/REpiEsEt{T tvrE I"E6Â0. ctRcuLÁR susEp Nr 445/rÍl

19 - Profissão do Representant€ Legãll

o6õqíl[-l.on'o,
(l'bmâr o dkto s€ êdsír)

22 - DEctaRÂÇÁo oEÂusEt{cta Dt tÂuDo Do tMt- pREENcHtMET{To SoMENTE paÂÂ coaERTURÂ D€ tNvÂuDtz pERMÂNENTE

voê
{{
tr
(D

í
o
z
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLÍClA CtvtL
COOROENADORIA DE POL|CIA CIVIL DA CAPITAL. ARACAJU . SE

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 120550/2019

DO REGISTRO
Data/Hora Início do Regisvot 14/1'1l2019 16:07 Data/Hora Fim: 1411112019 16124

D€l de Policia: Nalalê de Castro

DA OCORRÊNCIAD
Afetor Delegacia Espec al de Deljtos d€ ÍÍãnsito

Data/Hora do Fato: 06/10/2019 '18:00

Local do Fâto

Municipioi São Cristóváo (SE)

Logradouro: BR-464
CompleÍyrentor em frente à merceena Alto Santo Antonio

Tipo do Local: Via Públic8

Bêirro: Alto De ltabaiana

NatuÍeua

1093: ACIDENTE DE ÍRÀNSITO SEM VITII,lA. OUTROS Não Houve

ENVOLVTDO(S)

Nomê Civil: ANDRE DOS SANTOS (COMUNICANTE, )

Sexo:Mâsculino Nasc:26/04/1984

N':214

crupo Vêlcúo

CPF/Cr{PJ do Propriêrá.lo 845.759.99t04

Rênavâm 01136774227

NúmêÍo do Chassl 9C6SE851Oi00í 1825

Co. CINZA

Munlciplo Velculo Aracaju

Mode|o YAMAHÂ./NEO 125

Quantldade l Unidadê

Últlmâ Atualizaçâo Denatran 3C/11/2017

Nomê Envolvido
Andre dos Santos

Subgrupo Motociclet6/Motoneta

Plecâ OMM276

Númerc do lrotor E3V2E-011825

Ano/!úod6lo Fabrlcaçáo 20 1 U2O1 7

UF V3ículo Sergipe

Marcsruodelo YAMAHA,/NÊO 125

Vdculo Adultêrado? Não

Situação Envolüdo

Situação do Vêíêulo ALIENACAO FIDUCIARIA

Envolvimentos
Propriêtãrio

#sr=o
D€lsgado de Policia Civ!:Nalile BisFo cÉ Casro
lmpÍesso por: Walisson PeÍeiía Sântos BaÍros
Dalâ dê lmpíêssáo: 14/11/201S 16:24
Protocolo nô: Não drsponavel

Pádnà 1 do 2

PPê - Procedimentos Policiais Eletrônicos

Mêio(s) Empregado(s)

Nacionalldade:Brasileira NatuÉlidâde:SE-AÍacajLl

Profissãor Íécnico dê lnstalação

Eslado Civil: Solteiro(a )

Nome da Mão: Maria Anila Sant6
oocumênto(.)

CPF - Cadaslro de Pêssoas Fislcss: 845.759.99S.04

Endêrêço

Municipio: A.scaiu - SE

Logradouro: Rua Heníique Oiâs

. Baino: Novo Paraiso

Tde{ooe: (79) 9997&2884 (Cêlular)

oBJETO(S) ENVOLVTDO(S)
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T

GOVÊRNO OO ESTÁDO DE SEÊGIPE
iõiiãÃõrúL--
bóõÀóexÁoôntA or poi-icla clvil. DA cAPlrAL.; ARAcAJU ' sE

B0LETIM DE ocoRRÊNGIA No: 120550/201e

ASSINATUP.AS

Pêrc râ Santos Baíos
Rêsponsâv.l Pôlo rJsalft à.lo

Andle dos Santos

Pâgina 2 de 2

PPe - Prctcodrmentos Policiais ElelrÔnicos6*37
Delegado de DolÍcia CivlNalíe Bispo de Castío
lmpíesso poÍ: wallsson Pereka Sanlos 8aíro§
Datâ de lmpíessáo: 141'11t2ÍJ19 16:2t
Píotocolo no: Não dsponivel

O comunicanto iníoma quo scfrÍiu Llm acidântÊ de moto ná Cat2 Ê local supracitados O comunlcânte eslava ândando pêla

Íodovra quando. ao passaí í,ôÍ uri ,.rr"n, i.- """otte9'tr'r, 
ve:o a câ'r bât'ndo o ioetho esquerdo com o impecto teve os

ióã-"iàitl! oJl;àn,i.rp,jn,, ( ,.nro,,,,o iirao neliã, u+uoo oeto r-ruSE) ê êtu;lmente encontra-se razendô fisiorerapia'

ouânto à motocicleta sor*:u ape,:rs arranrrães e lere ,rm relrovisor quêbfado. o com,tnicânte rêgistrâ êsle boletrhs dê

ocorrênoa parâ íins de sogsro DP\/Ar'
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PREFEITUR,A MUNICIPAL DE ARACAJU
Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ
Administração Tributária - Praça General Vatadão, No 341 - Centro - CEp 49.010_520 _
Aracaju/SE Telefone: (79) 3214-9080 e (79) 3214-9083

NOTA FISCAL DE SERVIçOS ELETRôNICA - NFS-e
RPS número 117190 Serie 1 emitído em tS/fO/2Otg

Pêriodo de Cohperêncià

LO l2Ot9
Exigibilidade do tSS

Exlgível êm Aracaju

llunicipio de Prêstâçáo do.àeruiço

Aracaju - SE

illllliltffiililil
PRESTADOR DE SERVIçOS

a Raáo soci.l
cemlcfin cErrsE REssoNANcrA r.lac E ToMoG coÍ{puraDoRrzaDA LTba

Nome Fàntâstô Email

CEMICLIN ELEI{A@TCACONTABILIDADE.COM.BR
cPFlcNPl hscrição Municlpal Inscrição Es_t dual simples Nsctonàt IncênÍvâdor cutturôt Fone/F.x
32.4O4,353/OOo2-LL 979469 Não Não (7s) 3213-77Os

RUA BAHIA, 7775 , Siqueirc Campos - CEP: 49O72-O5O - Aracdju - SE
TOMADOR DE SERVIÇOS

ANDRE DOS SANTOS
CPFICNPJ

845.759,99s-04
Inscrlçâo Hunicioôl Inscrição Estad0al E-mait

nfse@cêmiclin.com.br

Avenidd Augusto Franco - Até 22gO - Lado PaL 2OOO , Slquelra Campos - CEp: 49O75-lOO-Ardcaju-SE
SERVIÇO PRESTADO

:íi"';âll::ffI1ãôPâtoroera, erêtricrdad. lnédrcà, radroteÍapra. qurmroterapra, srtrà-sono!rãfla, ressonancia masnéUc., ràdroloeia, tomosràflà e

DESCRIçAO DOS SERVIçOS
ANDRE OOS SANÍOS - Etômes de Rêssonància

ne-reruções FEDERATs

PIS (R$)

o,oo
coFlNs (R$)

o,oo
IR (R$)

o,oo
CSLL (R$)

o,oo
outràs Retenções (Rg)

o,oo
VALORES

vâlor dos Sediços (Rí)

55O,OO
rss (R$)

27,5O

oeduçõ€s (R$)

o,oo
Iss Retldo (Rg)

Desconto Incondicionado (RS)

o,oo
Oêsconto Condiclonôdo (Rg)

o,oo

Base de Cálculo (Rg)

55O,OO
valor úquido (Rí)

55O,OO

atiquota (%)

5,OO
v.lor Totãl dâ Notã (RS)

55O,OO
ournas rruroavnçÕes

vrsuallzado em: 15/10/2019 t6:15:13
Pda validaçâo deíà NFSe ôc€ss€r https://ôracàjuse.rrebiss_ com. brlexterno lriÍsetvztidêt
Êsta NFS"e loi emitida com respàtdo no Decreto no 3.393 de t4 de março de 2oi1.

€hissáo (noráíio dê B.asilià)

LSILO/2019 O7157i41
Reg. Es9êcial Iribútação

Nenhum

INSS (RI)

o,o0
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DECTARAçÃO DE PREVEN$OAUVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FíS|CA - CIRCUI-AR SUSEP 4pi5112

pâra mais esclarecimentos, acesse o site www.sê8u Êrdorãlid€í.aom.ba o u entre em contato através de um dos nÚneíos abaixo:

Centrâld€ Âteádimênto lpar. corsultâr sobre lndêniDções e pÍêmlos, dê 3e8und. a §extâ-fêirâ, das 8h à§ 20hl
C.apltais ê Í€tiõês m€troPolltânes: 402G1596 / Outrê! rê81õê§: oSoO 022 12 04

sAC {paÍã êclâmâçãês e surestõês, 24 hor.s por diâ): O8,OO 022 81 89 I sAC (paÍa detroênt6 audhi\ros ! d€ fal.l: 0800 022 12 Í}6 | CentÍ.| ouüdôdá: oaÍx) 021 91 35

INFORMAçÓES IMPORTANTÊS

O preenchimento deste Formulário é pârte inreSíanre do proce5so de liquidação de sinistro, conforme estabelecê ã Circulât núÍ|,eto 445/12,
dlsponivel no endereço eletrônico:

http://www2.susep.8ov.brlBlSLloTtcawEE/DocoRlGlNAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A circular SUSEPT ns 445112, que trãta dã prevenção à lavàgem de dinheiro no mêrcado 5eguràdor, deteímina que todas às Segu.âdoras 5ão obrigadà5
â constituir cadasrro dâ5 pessoas envolvidas no pagameoto dê indêíirâções. €ste cadâstro dêve contêr, além d05 documento§ dê identificeção
pessoal, informàçôes acerca da profissão e da Íãixa de renda mensal, além dâ respectivà documentação comprobatória

A rêcusa em fornecêr as informaçôes dê proíissão € .endã, neste formulário, não impede o paBamento da indenirâção do Seguro DPVAT, contudo, por

determinâção dà referida Circular, esta Íêcusa é passível de comunicação âo CoAFt.

' S u p 
E R I À Í Ê À D i N c I a or SacuÂos PFrvaoos - SUSIP, óRcÀo ntspoNsÁvrr pELo coNrRoLÉ Ê ÍrscalrzaçÃo oos MtRcaDos DÉ 5EGURo, PiEvroÊNcra PRlvaDA

ÀBERrA, CAptÍaLtZÀçÃO € AÉSSÉ6URO. r cOilsELHO OE cONtnOLa Da aÍrVrOÀDES FrNÀNCETSAs - coaF, óR6ÃO TNIEGRÁNTE OÀ ÉSTRUTURA OO MINTSTÉRlO OA

FÂzTNDÂ, ÍEM PoR ÊINALIoÁDT DI5cIPLI,{AR, APlIcÁf, PENAS ÁDMINISÍÂATIVAS, iECEA.i, EXAMII,/AR T IDÊNIIfICAR AS OCORRÊNCú5 5U5PEIÍAS OE ÂTIVIDÁOE5

rLÍcllas aREVrsras NA [€r N09.613/98,

Pelo exposto, eu

inscrito (â) no CpFlcNp., O6+. lJ+. lJg / --([, na qualtdadede Procuredor {a) / lnteÍmediário (a) do geneficiário

É..'rt r..r i rlot < nscrito (a) no cPF sob o lo fQ< 15 9 99 í f OQ

do sinistro de DPVAT coberturã ív,-.roJ.. dl: da Vítima 4,.v.á^,- dn-. 5,,:Ti,-
,J

inscrito (a) no cPF sob o No -8q5--15qj-995------/ --O9- conÍorme determinação da circular susep 445/12

e apresento os documentos comprobâtórios:

I Recusô informâr

Local e Data:

íytA
-.-., ,

àúw

Dê(laro âinda, sob ãs penas da leie paía íins de provâ de rêsidêncià junto a Seguradorâ tídêr-OPVAT, residir no end€reço abaixo, anexando â cópia
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ci€nte de que. íal5ldâde da preíênt€ declaração lmplicaíá na 

'anção 
penal Prevlttã

no ãr1.299 do Códiso Penâ1.

Número:
SSLl

comolemento:
i h,'.don

EnCereço: .-+lJo^,.1.* [úatfrn çnottatral-
Estado:
5€ 'üqo|s - zío0Bàirío:

<,4.o ,lm,o'
cidade: t

Arnto.x*
Jd? oIt+

DD

)

Te D

DLDRL.001V001/2017

As5inatura do Declarante

§Éi-*n

Declâro Profissão: 

-- 

Renda: 

-

E-maill
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ff â;'r:i'i;'

DATA DA ENTRADA: 4' l/a / ti -' )9
DATADASAbA:41/vlcúç
obs.: Dados obtidos mediante anáriT,l"",xJll,ll1illl:#ff #f"T.Hlrl::i[:]: r*iente, isto é, a responsabilidade

NOME DO PACIENTE: Ê z»- ,;á..-;'5

TNTERNAMENTo: PS'(8 ENTERMARTA-dQ|

HISTORICO CLÍNICO:

IrilO

1*-íz'n?? //, t'/! .1,.2fi.'t4 2, ,42 ,/,,k,r -7t t a,- i7! 2L../
í*iên -7*1fLÍ -ír. 7>tnl't i i>

;.t--, Êr> at 4-?j "c1(u4

HISTÓRICO CNRÚRGICO:

EXAMES COMPLEMENTARES:
Z. _2c.2 t t-> : Zc:,? 2/ - r-.)r/&t,) §7-.) -.' 

'1,

MÉDICOS ASSISTENTES:
y'",,,'at 2?/.- í I-'] -- 7/t32 "Í)

CON'DIÇÕES DE ALTA: MELIIORADO (-{

AI.ACAíU,9? de

TRÂNSFERTDO( ) Ósrro( )

-..ru/,1,

cRtú
ICO DO SETOR DE DF- PRONTU

de /:l

RELATÓRIO MEDICO

-.4>
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+----------
IMS/DÀTÀSUS HOSPITÀL DE URGENCIÀS DE SERGIPE - HUSE ,_,_-,-._____-.

No. Do BE: 63182
CNS :

DATA: 06/10/2019 HORÀ: 18:09 USUÂRro: CÀLIMA
SETOR:05-ORTOPEDIÀ

+--
IDENTIFICACAO DO PÀ

NOME ÀNDRE DOS SÂNTOS
IDÀDE. 35 ÀNOS NÀSC: 28l04l19
ENDERECÔ RUA HENRIQUE DIÀS
COMPLEMENTO . . '7 01203059054917 BÀIRRo: N
MUNICfPIO ÀRÀCÀJU
NOME PÀI/MÀE..: FRÀNCISCO CÀRDOSO DOS SÀNTO
RESPONSÀVEL. . . : O PROPRIO
PROCEDENCIÀ. . . : NOVO PÀRÀISO

1440598
MÀSCULIN(
21 4

S

+----------
DÀ. Í \,, rfl . r 1! mmHg I pul,so: t I TEMP.: t I pESo: t

ÀTENDIMENTO...:
CÀSO POLICIÀL. :
ÀCTD. TRÀBÀLHO:

EXAMES COMPLEMENTÀRES: t
t

ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
NÀO PLÀNO DE SAUDE....:
NÀO VEIO DE ÀMBULÀNCIÀ:

NÀO
NÀO

I RÀro x
] LIQUOR

[ ] SÀNGUE
t]ECG

[ ] URINÀ []tc
[ ] ULTRÂS SONOGRÀF IÀ

I susrnrra DE vroLENCrÀ ou MÀus rRÀTos: t I srM t I NÀo

DÀDOS CLINICOS:..
0u.-a, lí.,/ /'i''q
/uy'- b/.,.2*,' e,*4 *

P*',W,#s?#Py9§]-,--Jd-
//":2.**"â o* /''sJ-ua

/"*dD

()t-.o/u.

l/ã,*r'*t
b^fr<'-- /rA é

ÀNOTÀ.COES DA ENFERMÀGEM:

+

I

+

I

DIÀGNOSTICO:

(ri /- -Z-.,n,@( hírtfui
_--4__

ía','t é)üv
PRE SCRICÀO I Honaaro DÀ MEDI cÀcAC

,;iiJl'r::ll
:i'no

tlxlrlat!: ria
rtile - -- -

ai!

, $,,,

c|r

n,
^^.

g., Ct

Qo{, t2.S I T<_ ? /l ,^,,.nnJ - .f, 8túut4

DÀTÀ DÀ SÀIDÀ: / /
ÀLTÀ: [ ] DECISÀO MEDrCÀ []apeorooi, .EvÃ

[ ] ENCÀMINHÀDO ÀO ÃMBULÀTORIO
INTERNACÀO NO PROPRIO HOSPITÀL (SETOR) :

.i jr HORÀ DÀ SAIDÀ: :
[ ] DESISTENCIÀ.d;i['5

TRÀNSFERENCIA (UNIDÀDE DE SÀUDE ) :oBITo:[]ÀTE48HS [ ] Àpos 48H S [ ] FÀMILIÀ []rML tl ANÀT. PÀTO

ASSINÀTURÀ DO PÀCIENTE RE NSÀVEL, ::5 ÀSSINÀTURÀ E CÀRIMBO DO MEDICO

f" Ar*Cr
-o{.la &erl t

-.:- y1 r"I
At'.Í! .t)

ÀR\0
DÀ14

.1

1ril
rL0

SI

? 5,--

)«
$t'

49000-00(
iT'ET . ?OOO?ÁrO(

TRÀUMÀ: NÀO

("1 (

+-

p. 36



,

HOSPITAL DE URGÊNCIAS DE SERGIPE - HUSE fiSERVIÇO DE ORTOPEDIA

PRESCRIÇAO MEDICA

PRESCRTçÀO

Fundaçáo
Hospitalar
de Saúde

LEITO:

IDADE 3S§ouú D€( gÍ\ure5NOME núâí;.1.

DIAGITúi?'ICOS

#

o 5I.- - t.lo &";. ;l,V» ,^\,Ê.,-
@
@

qÇ o--rt. f,<çot"-l vU <- 1\\ .,,
t 
'là

.,

ô t -\:-0
(@
(@

"c\til 
ot!1Y.,^,

(i) (J',llrv

@ V-; ! -n )

o Ç&4!rr t cce. À

10

72

13

1,+

15

16

1,7

1B

20

21

24

gon:íxros

Yànlsfir" .,NPY*99

@) t.--\^ -J ./,oot- r-rso J \€ tN :§\
t0

IF---=
11 ^- fretà"í..1'.Kí-.

19

22

23

25
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,,i
Fundaào
Hosirit?lar
de Saúde

i
I

nanágiP 1

HOSPITALDE URGÊNCIADE SERGIPE _ HUSE
PRONTO SOCORROADI]LTO

i
I

oTAço ES DE ENFE RI-T{AGEM

Nome do Paciente:

ldade: Sexo: U.P:

iie
A..t_!Ê5-:í

Matrícula;

i!

p. 38



CÉMI5É

Cemise Cemise @ CemiClin #nos
Átend.

RC
Méd. Sol.
Convêhio

2922098
ANDRE DOS SANTOS
t440598 / SSP-SE
WASHINCTON LUIZ SANTOS BATISTA JL'NIOR
TABELA CEMICLIN

Senhâ
Drta
Hora
ldade
Dl. Nâsc.

FEX694Bl
t4/to2ot9
09127
35 anm
28tM/t984

a

RESSoNÂNcIA MAGNÉTIcA Do JoELHo ESQUERDo

TECNICA DO EXAME:

Sequências multiplanares, ponderadas em T1 e T2.

RELATÓRIo:

Fratura âvulsiva da espinha tibjal ,local da êntese do ligamento cruzado anterior.

Alteração de sinal das Íibrâs do ligâmento cruzado anterior (edemâ, estiramento)

Fr"t^!3EflIp""ird, em planalto tibial lâteral, mais posterio( com tênue iníradesnivelamento da superfíciê osteocondral

Rotura longiludinal vertical periÍérica em como posterior do mei,lsco laleral (zip lesion)

Sinais dê le!ão parcial das Íibras proximais do ligamento colatêrâl mêdial

Deramê articular, Hemârtrose.

Edema de partes moles periârticulares.

Sinai são do I mênto meniscofêmoÍal (porÉo proÍunda do LCM).

O menisco medial êstá dê contomos e sinais preservâdos.

os ligamentos cruzado posterior e colateral Íibular estão de morfologia, espêssura 6 sinais conservados

As cartilagens ds revestimênto na femorotibiar esüio de espessura e sinais habituais, não sê
signiÍicativas no presente estudo.

Oúestionável tênue Íoco de condropatia êm faceta latêral da palela.

O ligamento patelar apresenia-se de espessura e sinais presêrvados.

Os tendóes do quadríceps e da pata de ganso estão de âspecto normal.

Ventres musculares analisados com sinais habituais.

individualizando áreas de erosóes focai

obs: o valor diagnóstico do pÍesente exame só é válido quando correlacionâdo com dados clinicos ê outros examqs complementares

Uoidades C.eínise (€rni5€.com.br Ocen:se @
Cefirtt
n slotuàNio i4o$Ai.o . lqb{olio C:oíVutodrhr&
Ruo Molrait Fobeto Leite, t38
Sáo)osé. Alocojü,Sf
tt! 101.701O

Càmlsê Vldn
Ce,!ô d. P.podsiét n,hê@
qud 6uilhênnfio :tezende. 2)B
SõcJosé. Ato.rtjrlti
,t:rUt.lors

,lro§
i*7& ,. at<oiotto dê s.ttip2
Àt, Pctlto t:alodoks, 530
€lote.u . ÁtoÍoitst
tc3301.32i5

Cêmrcrth

Ruo Bohia, 1175
Shúeiío Lomnos . Arcaap/SE
,r:Bar3O\O

Cemite
',?,t!!õ .k MÍrtfiD latqto& Ce Scryl,l
ii.úc ta,tst tor jaõo Aives_ 228
Sõo lote . Àru.üu/S€
r 33lH.1OOO

G. B U P O

CemiseVida
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PROCURAÇÃO PARÍICULAR

Outorgante: (Dados do Beneíiciárro do Seguro DPVAT)

Nome CJ,.. d".)
Nacionalidade: 6,rtr'»i1 d .,r

Profissão: i-tnlnÁn
Estado civil

ldentidade: t \L\ o CJ cPF 0?J 0 lo os -lÁ
Endereço

Bairro: -\^ Crd.) A)1/7)r>t4 Cidade.

Estado CEP: 4qrlgJ-, 3C
Outorgado:

JOÃO MARCELo DE cAMPoS LIMA ROBERTINA, natural de Maringá

Paraná, solteiro, portador de cedula de identidade n' 10.283.504-2 SSp/pR, inscrito no

cadastro de pessoa física n" 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB

n'13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n"S54, bairro São José, Aracaju,

Sergipe, CEP 49.0í 5-380.

Pelo presente lnstrumento Particular de procuração, nomêio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-

me perante a SEGURADORA LTDER DOS CONSÓRCIOS Do sEGURo DpvAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenização do Seguro

obrigatório - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura

nos formulários de Aviso de sinistro, protocolo de RecepÇão de Documentos, Declaraçáo de

Ausência de Laudo do lML, Autorização de Pagamento de lndenizaÇão do $eorrrô DPVAT

podendo enÍim assinar ou requerer quaisquêr documentos relacionados ôôm o Seguro

obrigatório - DPVAT êm meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para peíeito
cumprimento deste mandato,

O.^J"-. árJ,
da qual figura como vitima

ó c>.rtb>

Local: uFtD- Data: J-J de 1wõta JJ
à, q"r"\

Assinatura do Outorgante (Beneficiário)
(Reconhecer firma por autenticidade)

EPrcrete cÀRTóRIo Do t
,ÀiEL II O; DÀ!I?L

hEcü'tpF por autenticidade Â(s) firàÀ(
fordre dos g tJE

Seto TJSE: :01ffi51710]4E
AcÊss8: http:/4*H.Use.jus.brlx/ôo(TÍ
ArÀcà-ir! 11./05/:018 09:11:41 207%

Rl \ lia1xro 13,1- {io IÔ§É \R\(\Il sr f ls ! 010 19! Í:t,: 1§3?ll-rjl}?

l)lt0
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANDRE DOS SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

06/10/2019Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

845.759.995-04

ANDRE DOS SANTOS

ASL-0055037/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovantes de despesas médicas
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA : 067.127.729-40

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ANDRE DOS SANTOS : 845.759.995-04

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados – SUSEP.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 10/02/2020
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO

CPF: 221.365.090-04CPF: 067.127.729-40

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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