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: 18/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WELLINGTON DA COSTA

BANCO: 001
AGENCIA: 00612-2
CONTA: 000010022709-0

Nr. da Autenticacdo 9CAS5AEDB7B1137D1



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190419988

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE WELLINGTON DA COSTA

15/07/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nossa Senhora da Gloria

Data do acidente: 13/03/2019

TRAUMATISMO CORTO-CONTUSO DA FACE,
FRATURA EXPOSTA GRAU I DO RADIO E ULNA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO DO RADIO E ULNA COM PLACA E PARAFUSQS,

TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: DOC PAG. 01 08 // DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 12 //
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 funcional completa de um dos o )
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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NOME DO PACIENTE: Jose WLELLIpsTer [y coi7A
DATA DA ENIRADA: Y} o3t te/%

DATADASAIDA: 3¢ /2 | Jo ¢ a

{bs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio. sem ter contato profissional com o paciente, isto &, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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| MS /DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAQ ALVES FILHO
| Szt s b S RS P R o it o o g - ———
No. DO BE: 1872707 DATA: 14/03/2019 HORA: 01:48 USUARIC: ACSSANTOS
| CNs: SETOR: 06-SUTURA .
+-___ _____________________________________________________ B e -
IDENTIFICACAC DO PACIENTE f
NOME : JOSE WELLINGTON DA COSTA DOC...: 30600433
IDADE. csasssnat 42 ANDS NASC: 21/02/1977 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO......: POV QUIXABA NUMERO:
COMPLEMENTO. . .: BAIRRO:
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-00C
NOME PAI/MAE..: JOAQ GONZAGA DA COSTA /JUDITE RAIMUNDC DOSS ANTOS
RESPONSAVEL...: O PROFRIOC TEL. - 3
PROCEDENCIA. ..: NOSSA SENHORA DA GLCRIA
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHC: NAC VEIC DE AMBULANCIA: SIM
e o e 5 S e s e e RS e S S PR R, B
| Pa: [ X mmHEg ] PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: |
R K e s e i 2 s e e e o S i oA S S ISR e
| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
L [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA _
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] sTM [ ] NAO et
+ ____________________________________________________________________________
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / ' -
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hﬁa—w‘?t”"w“"‘ fﬁ- o> ‘ Ee e ) B
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ot pofaoto. CC 1T Prfe- e e 2~ 3¢ Fo € -
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| DIAGNOSTICO: @%? CID:

f [
B A ;Onﬂop&a«.af_
+ _________________________________________________________________________
| DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: .
ALTA: [ ) DECISAQC MEDICA [ 1] A PEDIDO I ] ENASAO [ 1 DESISTENCIA

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

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITC: [ ] ATE 48HS [ ] APCS 4BHS i

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

HUSE
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SERGIPE

i

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE

Fundam::

Hospitalar
' de Saude

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ‘

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA

wow 3056 Welwstin @
UGO LEITO: 2% GENERO:

DIAGNOSTICOS:

DATA /Cm’ 3/2019
7L

8 ﬁ(&%/"% /w

IDADE:

e ()

Qr@ Csctn

-4

e uﬁm%r /%‘i»qu:c/ (U -5c 23 »@ﬁ

] PRESCRICAO MEDICA

HORARIO DE ADMINISTRACAQ

SV

ieta VO LIVRE
2 }wp PERVIO

b und

3 pceﬂm 18, IV, h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/gh

I_d iqamndma 02 mL+ 18 mL AD, 1y, 12h/12h QU Omeprazol 40mg, IV, 3s 6:00

Ji ey 4%
0.6

E ppmna 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h -
Prﬂi'enid 01 ampola IV + 100mL Sko 9%, 12h/12h

b
[I 7__[framal 100mg + 250 mi F0,9, Iv, 8h/gh ﬁ( S0 S - )
BN e r—— Heparina 5.000U1 SC, 2x/dia = Q0 ;
!_?‘Emmnprlda. 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nduseas ou wimitos 59;__ 0 :3 )
, -0 licemia capilar, 6h/6h, se diabético ! )
r_IT nsulina regular, tonforme glicemia: X I
' 12 <200=0 251-300=4U  351-400-gy \
_13_ 201 - 250 = 2y 301 -350= 6U > 400 = 10U )
14 - [Glicose 25%, 40m), 1V, se glicemia < 70 =0 € 3 oL _7
Tl

—————

'r 15 [Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > * > 110mmHg SOS
16

CCGG + S5V 6h/Bh

C—

17 entamicina 240mg | EV, 1x/dia

18 CURATIVO nmmﬁ 1X/DIA

f_rrél’)éﬁ’f‘(’} U'}’ &c [

|

=
5
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FICHA DE ATO CIRURGICO
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( JCIRURGIA LIMPA SACIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA
( JCIRURGLA CONTAMINADA () CIR. INFECTADA
INFECCAO PRESENTE A ADMISSAQ? ()SM ()NAO

TOPOLOGIA DA INFECCAO:

|( ) VIAS AEREAS SUP. ( )PULMONAR ( )URINARIA ( )SNC (.)TGL
'( JCUTANEO ( )AP.CARDIO-VASCULAR  ( )PLEURA  ( )OUTROS
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! 9 147 1068 - E-mail taudeglona se @ gmal com

INVESTPREV

26 AGO 2019



amanda.nitsche
26-08


[mmrf-:j
&HH n-!_:lm L&J nir_l?zB[.Wu—u—__]

= |

INVESTPREV

09 JUL 2019



amanda.nitsche
09-07


i:'i'ﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i s o s g e TR

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmm PERMANENTE (] monre

N® d sinisinn ou ASL: | CPE da vitma | Nome completo da 3 o
cro. 394 .4 45-03 K m O Casrea
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA PESSOA Fisica (vim - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
Nome complata
- _ %em\ _m 39444503
Profissdio | Complemento
» A J’ ﬁ" AN~
Bairro Cidade:- . Estada CEP;
M_m_%m_ S |49.680-000 |
Coym, 4789 })89201 |
5 erecd acima In!'um ado, mm‘:m'nl iﬂﬂ'l'pl'ﬂmll anewo (ANEXAR COPIAJ.
g i L
E /R3] RECUSC INFORMAR [ Avé ré1 000,00 [] ws3.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenoa [0 #s1.001.00 ATE R$3.000,00 [] ~s5.001,00 ATE R$7 000,00 [ acima pe r$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA ml:lacmm;in-
]
a E COMNTA POUPANCA {sormsnte para o5 bamsmos abusse. Assirale uma opela) m CONTA CORRENTE [Todos os hancos|
[] Bradesco(237) [ nauf3an) Nome do BANCO:
JA BancodoBad(001) [ cabe Econdmica Federal (104)
rstnen(B8T9)(2) o (52309 ) | astmen () () comm( O
(mipimar o digto s eestir) (informar o Jigho se e {Infrrar o digito s st (mizoma o dight s astin)
— =

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conts banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsa do Segura OPVAT
# Jue ey hiver direito. reconhecendo & danda, desde ja e somente 2pds a 2fetivacdo do crédito, guitagio total do valor recebida.

nzmur.:lo DE AUSENCIA D[ I.AI.II}I:I DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob as penas da e, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do ingbtuto Médics Legal (IML] para o3 fing de reguerimento de ndenizacis
do Segura DPVAT por imvatide: permanente, uma vel gue (essinalar uma das k

[ Nao hi ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
P30 ML que atende @ regido do aadente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: ou
D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

IDEZ PERMAMENTE

Pelo mobivo assnalade. solicito o prosseguimento da analise do meu pedids de ndemzacio do Segura IPVAT, por mvalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde @ em me submeter & avalagio médica s custas da Seguradora Lider para venficagiio ca sxsténcia = guantficacio das jesfes
permaneries decorrentes de acdente de trinsits, conforme Le 619474, art. 39, £10, deviarando Sue BsTa SUMSHISCI0 MEO Bgnifics prévie concorddnga com & urs
avaliagio médica ou renlnga ao direlto de contesta-la. caso discords do seu conteudo.

INWEL

DECLARACAD DE ﬁnlcos BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civi davitima: [} saiteire [T Casadojna O] [[]Dvordade [ Separaca ludicaiments [[] Viive [ Diata da Sbites da vitima:

Srau de Parentesco com avitima: | Whma deivou companheinofal: D Sim D Nio I 5ea \n’in'nl tuj Mﬂ rl:rm-' a nnme mmpl!m

'II'ITII"H.I Inl! ﬂlh:ﬁi‘ 5-u'|'| Hiu 5! 'I}l'lhl filhes, informar quartos: Wihima demowu Sim Nic | Vitima deixou im Mio
D u | Falecidos: nancituro heal nascer)? D D paiv/avds vivas? D E

Estou clente d= que o Seguradora Lider pagard, case devida, a ingden -J;Eu da Se;u" DPVAT por morte dqueles bensficidrios gue se apresentarem & provarsm
eita condigdo, estando ciente, ainda, de gue guaiquer amitalo ou declaracio nlo verdadeira poderd Eerar a obngacao de ressarcer o valor recetda, alermn da
responsabilidade criminal por snfraglo do artgo 199 do Codigo Penal

Locat e Data,_(V, 00, Do (J-%E_QM_ 1I|Hnm.:-:":“
Nome. J CPF: T T T T
INVES I FREV
e
() Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nom 09 JUL 2019
Y CPF: T

e Assiratura da vitima/bereficidrio [declarante)

Azdinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver) Assinatura do Procufador [se houver)

17} & witima/bereficinio ndo alfabetizado deverd escolhver outra pessos alfabetizada, maior » capat, para preencher & assinar o presente formuliio, & SELIRDGO,
fa pressnds de J (dus) testemuhes malones & Capazes, comprometendc-se 3 dar-He cidnaa do ilsinn teor da conteldo, antes do presnchirmsnis & sunaliea.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 069348/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 0210772019 15,33 DataHora Fim: 020772019 15:42
Delegado de Policia: Samuel Souza de Brilo Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA
Alelo: Delegacia Regional de Mossa Senhora da Glaria Alsp
DetaMora do Falo: 130372019 22:30

Local do Fato

Municipio: Mossa Senhora da Gloria (SE) Bairo: Povoado

Logradouro: POVOADO QUIXABA

CEP:43 680-000

Tipa do Lacal:  Area Rural

| Natureza Melo(s) Empregado(s) )
1095; Auto leséo - Acidente de trinsito W&o Houve
ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JOSE WELLINGTON DA COSTA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
MNeconalidade: Brasileira Maturalidade:SE - Noesa Senhora  Sexn: Masculing Masc: 21021877
Profissfio: Auxiliar de Producio Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto
Estada Civil: Saltadraa)
Moma da Mae: JUDITE RAIMUNDO DOS SANTOS Mome do Pai: JOAD GONZAGA DA COSTA
Em Sarvigo: Nio

E_ INVESTPREV

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 000,394 44503

RG - Carleira de Identidade: 30600493
i 09 JUL 2019

Municipio: Nossa Senhora da Gldria - SE

Logradouro: POV QUIXABA NS SN
Complemento: CASA

Bairro: ZONA RURAL CEP: 49.680-000
Telefone: (79) 99800-5268 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MotocicletaMotonela
Descrigdo MOTOCICLETA HONDA GG 150 TITAN K3 CPFICNPJ do Proprietario 023 685 865-03
Placa |AGDT26 Renavam 00978278585
Nimero do Motor KCOBE 18238063 Numero do Chassl 9C2KC08108R238063
Ano/Modelo Fabricagio 2008/2008 Cor PRETA
UF Veiculo Sergipa Municipio Veleula Mossa Senhora da Gléna
Marca/Modelo HONDA/ZG 150 TITAN KS Modelo HONDASCG 150 TITAN KS
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 069348/2019

Veiculo Adulterada? MNio
Situagio Envolvido
Situacio do Veiculo MADA COMNSTA

Quantidade 1 Unidade
Ultima Atualizago Denatran 27/02/2018

[Nome Envolvido

Envolvimenios J

JOSE WELLINGTON DA COSTA

Proprietanc

RELATO/HISTORICO

RELATA QUE NO DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADO AD TENTAR DESVIAR DE UM ANIMAL (CACHORRO) PERDEU
O CONTROLE DA SUA MOTOCICLETA E CAIU AQ S0OLO, LESIONANDO-SE FISICAMENTE (FRATURA NO PUNHO
DIREITO). QUE PRESTA ESTE BO PARA ACIONAR O SEGURO DPVAT,

Thedad s o deedan S e
B EOAl VT ASY AR

ASSINATURAS

Wt 37 dr s e

/"'! T JOSE WELLINGTON DA COSTA

Witima | Comunicante)
SO RTINS ® U Que Podee e Dde Dl @ cvnonalivesle pela preseooe deilsl agdo ooe de
Fiina do Cimm ou 8 Eonlravancio de Cldige Pensl Brasders *

Ofivabra Madairo
da Policin
paln Assncimanio
il By B8 s | imaponadvel peles
1 Danaeu bt Caofaid &
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