BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000021357-1

Nr. da Autenticacdo 0572BC78F22B97F2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
prass———— Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210038436 Vitima: BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS

Data do Acidente: 19/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduacao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000021357-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagoes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

p. 87 Estamos aqui para Vocé



DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210038436

Vitima: BRENO GABRIEL GUIMARAES

SANTOS

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

sequradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Nossa Senhora da Gloria
19/04/2020

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA COMINUTIVA DE PATELA A ESQUERDA

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexdo aos 40°, extensdo aos 50°, presenca de
derrames articulares,presenca de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicacao, agachamento
alterado, sem encurtamento.

Apresenta na regido observada mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal,
coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatorios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do
segmento, presenca de alteragao

motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau
intenso no joelho esquerdo.

PERICIADO VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 19/04/2020, FOI REALIZADO
IMOBILIZAGAO GESSADA E AGENDADO A CIRURGIA, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO MESMO DIA, FOI FEITO
NOVO INTERNAMENTO EM 12/05/2020 PARA SER SUBMETIDA A REDUGAO E FIXAGAO DA FRATURA COM 02 FIOS
DE KIRSCHNER E 01 FIO DE ACO (CERCLAGEM), RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 20/05/2020, FICOU SENDO
ACOMPANHADO EM NIVEL AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES DE
FISIOTERAPIA MOTORA, RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 07/09/2020, (INFORMADO PELA PERICIADO, SEM
CO,MPROVACAO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA
MEDICO LEGAL.

Joelho Esquerdo - Intenso - 75%
Com sequela
05/03/2021

Observacgoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , . urado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau ior}:enso =75 18,75% R¢$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

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

P mvaupez permanente ] morre

[- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARID REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP MY 4453013
B« CPE;

I:.?Lfi'” 1 |"'jﬂ_‘_ E"Iﬂ :| I

8 - Ndmeo: 10 - Complemento:

; - &30 Cipdes
11 - Bairmo: 13 - Cidude: 13 ; Estado: EPs
Dillmbin ||U Sorten - Chas \J...E.lqr.z'f.uj 5 HﬁC?C‘ [#]e]®,
o — A3 ano

ANTE LEGAL (PAIS, TH

E DADOS DO E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representants Legal:
W
£
g 18 - CPF do Representante Legal: | 19- Profissio do Representants Legal:
|
3 Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco scima Infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=1
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P Recuso INFORMAR O rs100arsi00000 [ #$2.501,00 ATE R%5.000,00
[ sem menoa [ rsi.001,00ATE RS2.500,00 [ acmaoe rss.oo000
21 - DADOS BANCARIOS: mummummmu.uﬂu [[] nepresentanTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA (somests pars os bancos abaseo. Assinat uma opelol Y] cONTA CORRENTE (fodos s barcas)
s [ sradescof237) [ mdifzan) Nome do BANCO: COuLi

[ eancodoBrasi(001) [ Cabm Econdmica Federal {104]

natnew(___ () conmn( )O)| setnan(3302)O w1257 IO

|inlarmar o digito se exdticy (irtormar o digho s exstir] {infarmar o digito se exmtir] {irfprmar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
& gue &u tiver direito, recophecendo & dando, desde 3 e somente apds  efetivagio do crédito, guitacdo total do valor recebida

- mﬂfmm“mﬂﬂmﬂl. mmummmﬂmmulwmmﬂ

Declwro, s0b a5 penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [ IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194/74), urma vez que:
#® N3o ha IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
—-T[‘.t ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizaglo do Seguro DRVAT, por invalide? permanents, com base na documentacda médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, casc necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 6.194,/74

Declara que esta autorizacdc ndo significa prévia concorddncia com 8 futura avaliacdo médica ou rendncia so direlto de contestar & avallagio médica, caso
discorde do seu conteuda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
Gl s witions: [Jscheire [[] Casado jnoOil) [] Divordade [7] Seperade Judiciaiments [ Vidve Shikic e Ul

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companhelrafa): Dstmnm 27 - Se a vitima deionu companheireda), informar o nome completn:

28-Vitima [_] $im | 29- Setinha filhos, informar | 30-vimadebou | J5im | 31-Viima LJSim | 32-Se tinha irmbos, infermar | 33 vima debeu L] 5
HM?DHID Vivos: Falecidos: raaxscium el rescen? | N3o WH"?“?DN'.M Vivos: Falecidos: poin/avds vivos? D_'““

Estou chente de gue 3 Seguradors Lides pagard, caso devida, 4 indenizacio do Seguro DPVAT por morte gueies beneficidnos gue o8 apresentarsm & provansm
esta condigda, estando ciente, ainda, de gue qualguer omiss3o ou declaragdo nfo verdadeira poderd gerar a cbrigagic de reasarcr o valor recebida, akém da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Pena

38- 10 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assing a pedido |a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (2 rogo) 19- 24 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de guem aisina a pedido (a rogo)

JL Assinatura da testemunha
40- Local « Data, AL = g Ol O L 04102 20 24
£1- Assinaturs dasitima/beneficidnn (decarante)
43- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurader (s& houver)

rpRo8Pv002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0000B496/2021

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora incio do Registro: 268/01/2021 09:02:47  DataHora Fim: 28/01/2027 09:57:20
Origem: Orgdo: Policia Judicidnia Tipo Documento; Relatdrio de Alendimento

Delegado de Policia: Murilo de Oliveira Gouvaia

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragao:  Delegacia Regional de Nossa Senhora da Gléria Alsp

Data’Hora do Fato:  19/0472020 10:48
Local do Fato
Municipio: Nossa Senhora da Gldria (SE)
Bairmo: Povoado
Logradouro: Povoado Baixa Limpa

M SN
CEP; 48 680-000

Ponio de Referéncia: Ma entrada que val para o Povoada Angico

Tipo do Local: Area Rural

Matureza

Maio(s) Empregado(s)

20005: ACIDENTE COM LESOES

Vaiculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS (COMUNICANTE , VITIMA ) |

Nacignalidade: Brasileira Saxn; Masculing
Profissdo: Auwdliar de Servigos Gerars

Estado Givil: Unido Estavel

Nome da Mae: Maria 1zabel Guimarass Santos

Documentols)
CPF: 070.028.67517

Enderego
Municipio: Nossa Sernhora oa Glara - SE

Nasc- 17/07/1883  ldade 27
Escolaridade: Ensing Fundamental Incompleta
Maturalidade: Aracaju - SE
Mome do Pait Edelsla Visira dos Santos

Logradouro: RUA MANCEL DE BARROS N E20
Complemento: CASA
Bairmo: Centro CEP: 45.680-000
Telefone: (79) 98981-1679 (Celular) .
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) S——
Nacionalidade: Brasileira
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietirio 16982067591
Renavam 007TDBIG5263

Niumero do Chassi SCZJC2EIXWR013482
Mumero da Carroceria 0

Subgrupo Ciclomolor
Placa HZP5%38
Mimero do Motor JCZISEXD13462
Ano/Modele Fabricagio 1999/1598
Cor VERMELHA

Impresto por. Ivan Lopes de Azeveas Fino

a Sinesp o e imprassto: 260172021 10:1150
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: DD00B496/2021
UF Velculo SE Municipio Veleulo Mossa Senhora da Gldria
Marca/Modelo HONDA/CG 125 TITAN Veiculo Adulterada? Nao
Situagio Meio Empregado Ultima Atualizagio Denatran 11/01/2021
Situagio do Velculo MADA CONSTA
Nome Envelvido Envolvimentos
Breno Gabriel Guimaraes Santos Possuidar
RELATO/HISTORICO

Relata o comunicante que no dia citado vinha do Povoado Riachio a sentido a Nossa Senhora da Glora, quandoc ao se
desiocar do Povoado Baixa Limpa pars a rodovia que da sentido & Nossa Senhora da Gldria se chocou com uma MOTO,
gue vinka na contramao onde o suposto autor ndo identificado ocasionou o acidents.

A vitima "Brano Gabriel Guimaraes Santos™ chegou sofrer lesdes e foi socomido por uma pessoa de alcunha "Peluda” que
passava no local & o socomew levando 8o hospital desta cidade Nossa Senhora da Glana, ende fol atendide pelo medico
oropedista MARIO AUGUSTO F. CRUZ e depois doatendimento a vitima “Breno Gabriel Guimaraes Santos”, fol
encaminhado para sua residéncia, onde o paciente aguardaria um telefonema informando o dia da cirurgia pars realizar 8
lesdo sofrida da frelure da paleta esquerda, onde chagou a fazer 2 procedimentos cirdrgicos ocasionados peias lesbes
ocormridas no acidente. O comunicante relata gue veio B esia delegacia prestar um boletim de ccorrénca pra dar entrada ro

DPVAT. E o relata.

ASSINATURAS

.! : ' I R T = Mfa&! ;?r’_'_;“f.a ‘-'""rﬁf-i-r% :S‘L'r;;t
MCyERNs de Azpvest Fiho reno Gabriel Guimaraes Santps

Comumcine, Vilima

i PR peln ATITaCiET 0Tl PERSITAINE § Smme ges podensl iesponded Sl B EERSETETE (WS PEEESE oaclnaghs G oe
B T Calurma n 3H-Comusitngls Fimi de T ou B Conirgeerpha dn Caige Pees Soaslers ©
iy, -
i,
a Impresso por hvan Lopes de Azevedo Filha Pagina 2 de 2
g‘--- _—p Datn de Impresséa; 26840112021 10:11:50 PPe - Procedimentos Policials Eleirinicos
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OﬁﬁE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_._*_B.. PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esciarechmentos. ACgsse o site wwwi.seguradoralider com.bsr uu enire em contalo airaves de um dos numerss abano:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes ¢ priémios, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20h)
Capitais & regibes metropolitanas: 4020-159€ | Qutras regifies: 0E00 022 12 04

SAC |para reclamacBes e sugesties, 24 horas por diak: GBO00Z2 8189 |  SAL [pars defidentes audithvos & de falak 0B00022 12 06 |  Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

rmmﬂu IMPORTANTES

O preanchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme éstabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego sletrdnicn:

http:/fwww2 susep.gov br/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPXFTIPOw1&CODI GO=29636

A Cireular SUSEP" n® 44512, que trats da prevencio & lavagem de dinheiro na marcado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indeniragdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de dentificagio
pessoal, nfarmagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa em fornecer as Informagfes de profissio & renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaclo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagio as COAF

' SUPEMINTENDENCIA DE SEGURCS PRIVADOS = SUSER, dncko RESPOMSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURG. * CONSELMO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENGA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPETTAS DF ATIVIDADES
ILiCITAS PREVISTAS NA LI NPD.613/98.

pelo exposto. eu_LAR.  Manuos da Ulistud  Hesa

inscrito [a) no CPE/CNRI [ &:h oo 5 b E'_: f 0, nagualidade de Procurador (a) [/ Intermedidrio (a) do Beneficidria

.ﬁtﬂmﬂ_én_&mﬂ_mwmmjaﬂm_._lmm (alnocPFsobo e Q- 02Q-0 15/ J1
da sinlstro de DPVAT cobertura LY | L],ﬂ Q._(i] 8 da Wtima&lﬂﬂ.&lﬂ.ﬁ&ﬂ.ﬁdgw

inscrito (a) ho CPFsob o Ne D [t - 029 - bEMe J'T , eonfarme determinacio da Cireular Susep 445/12:

P
.

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobaterios:

[P Recuso infarmar

Y
"l Ty
Declaro ainda, sob a3 penas da lel ¢ para fing de prova de residéncia junto 8 Seuradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixe, anexando a copia

do comprovants de residéncla de enderego informado. Estou clente de gue o falsidsde da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista

no art. 199 do Cadigo Penal.

‘e

Enderego: ﬂ.ua.\. E I ‘Wm lcnmf”‘l
o o S s Glosws | 32 G96%0i 000

E-mail;

Mﬁ}fﬂ.ﬂuww E{ﬂqm%g ﬁ 920'f )

Local e Data: Mo M. Senbvaru, du f;:..'h:—_,w«.u ol o\ D.'Dpj’j

4”%@&& N

DLDAL 001 V001/2017
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|MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA CLORIA
No. DO BE: 4343884 DATA: 19/04/2020 HORA:' 10:46° USUARIO: LAOREIS
NS . SETOR: 04-SALA DE PROCEDIMENTOS

IDENTIFICACAD DO PACIENTE )

NOME : BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS OOC...t 2,245,
IDADE. . cvsiese: 26 ANOS ' NASC: 17/07/1983 SEXO..: MASCUL.
ENDERECO. . « ... PRACA DA IGREJA NOVA ' NUMERO: 35

| COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: CENTRO

| MUNICIPIO...-.: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-00/
NOME PAI/MAE..: EDELSIOC VIEIRA DOS SANTOS /MARIA IZABEL GUIMARAES SANTC
RESPONSAVEL...: 0O PROPRIO TELcws b B8, 99
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 38 .
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLIETICO (MOTOS). 49984 |
CASO POLICIAL.: NAO ‘PLANO *DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NX
ACID. TRABALHO: NAO VEIC DE AMBULANCIA: NAD : UG kS,

e, e E,-————— e e e LT SN TR

| P&z [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: | .

| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA £ L 3¢

! [ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ | ULTRASSONOGRAFIA

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATDS: [ ] SIM [ ] NAO

? DADGS CLINIQ%T:Eﬁﬁ{, dbLJﬂhi; ﬁJ:DRTA PRIMEIROS SINTOMAS:
;”m-'}:' /Q&WJGLMQ@ I?%.tpq' e ME - '

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

DATA DA SAIDA: fﬁﬂﬁﬁﬁl : ' HORA DA SAIDA: :
| ALTR: [ ] DECISAQ/ MEDICA [ ] A PEDIDO [ | EVASAC [ -] DESISTENCIA
| [ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):.

TRANSFERENCIA (UNIBADE DE SAUDE) :
OBITO: | ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ). ANRY

L3
-
- .
1 .

ASSINATURA DO PACIENTE/RES NEAVEL"E> ASSINATORA E CARIMBO DO MEDITO
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TELEMEDICINA

N Controle: 4500384/2020

Laudo de Ecg

Unidade: !—lospita! Regional Governador Jodo Alves Filho-N.Senhora da Gloria-SE

| Hora Cheéﬂda: 1225
Hora Saida: 12:28

Paciente: BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS

Idade: 26

Médico: Dr. Jorge Morant

Data Exame: 19/04/2020 Registro do Tracado: 03

“itmo: Sinusal

- vequencia Cardiaca: 75 bpm - SAQRS:

Conclusio; Eletrocardiograma normal

> \,?{ / |
S % |
\ xS

Dr. lorge Morant
Cardiologia — CRM 19016

Saivadur#&hia. 19 Abril 2020 Assinatura Eletrﬁnicg
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|b£fDA“AEJS HOSPITAL REC DR PEDRC GARCIA MORENO . [
No. DO BE: 789185 DATA: 12/05/2020 HORA: 06:47 USUARIO: RBANTOS
CN3: 160379473260005 SETOR: 02-ACOLHIM-NTO n |
i IDENTIFICACAC DO DPACIENTE |
NOME BRENC GABRIEL GUIMARAES SANTOS DOC...:| 22457798
IDADE. . ... - 26 ANOS NASC: 17/07/1993 SEX0..:| MASCULINC
| ENDERECO......: RUA MANCOEL DE BARROS NUMERD: |
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO i
MUNICIPIO. . ... : NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE cep. ¥ {||49680-000
NOME PAI/MAE..: EDELSIO VIEIRA DOS SANTOS /MARIA IZABEL GUI s
RESPONSAVEL...: A MAE TEL...: 075998727
PROCEDENCIA...: NSA SRA DA GLORIA - SE 29
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAD
| ACID. TRABALHO: NAO VEIC DE AMBULANCIA: NAD
T e e e A . m B S 8 e
I 23 X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: | ] PESO: |
| EXAMES CGELEMENW RAIO X [ ] SANGUE ()] URINA |i[]] TC
| 1 ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASEONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VI IA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM | ] NAO ﬂ J
T oo o A A e et e i e e A e e e B e ! —————————
' DATA PRIMEIROS SINTOMAS O

-____.-_—-._—-.--_......__-.-___-.-____-.____...____,__..._.___..._____.__.____..__

S e e e i e

, DIAGNOSTICO: CID;

PRESCRICAD | HORARIO DA MEDICACAC
e S S e A et e e VRS
|
|
|
|

TATA DA SAIDA: / / :
- . ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDG [ ] EVASAO [ ] DE IgTENcra
. ENCAMINHADC AO AMBULATORIO
\WACAO NO PROPRIO HOSPITAL [SETOR) : .
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : 4 ,f{: |
CBITO: [ ] ATE 4BHS [ 1 APOS 48HS [ [ ] FAMILI® | f AT. PATOL
= Vs i,hJL- 72
ASSINATURE LEHRESPGNSAUEL ASETIN E CARIMBG DO MEDICO

p. 98




- ANENOT

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAD
DE INTERNACAO HDEHTALAR

N

F'|

| h_l

F"mm“_]

mprhes—11

; 3 [CME)
) " 11 NOME DA MAE ™ : - - . - lﬂ[ﬁm — | 12- .-.ru—‘
]_;IL”'HT&“ i %ﬂ.r U maan e : | “lr_I_Lui J

T L1 e,
——15- ENPEREGO (RUA, ", BARRO—— -
[ oo od_ oo s Barnsen ‘

17- COD. BGE mlmn-l—w- L
] A (O

)

F

y - C P ]
- -V PA XD B
.
1+ CONDIGOES GUE JUSTIFICAM A INTERMACAD
=T J‘} r | y - i ——
/‘ I - ‘ ':-.r:;,'-" .:f'E:-L.r‘fdgf. C:ﬁ-dﬁ_/
i - PRIMCIPALS RESULTADOS DE PROVAS MAGHOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADDS)
.-"‘f -y = [
== nfmﬂmnlm *‘ ﬂﬂ1ﬂm 25 - CID 10 SECUNDARI = CID 10 CALSRAS
T 200/ P2, ”J’“Zu |
- PROCEDIMENTO SOLICITADO
-mbmmwmrm .-
BErD, - . A /*; v .
- CyiacA T 1 - &nn-mmm
: |-t—|'cm [ 1CPF »F |‘_,
[&J-mﬂﬂ PROFISSIONAL SOUCITANTEIASSSTENTE. 34 MTLD.IM -. '-
\ i / 5./'-4_';‘_? AL
- mmmmmnﬂnu@ummﬂm S
35 - CHPJ DA SEGURADCRA 40 - N° DD ——41 - SERIE—
o ! sk N R ) S O ) (1 S
W= ) TRABALHO TGO —ﬂ-:pm'.lw 43 - GHAE D EMPRESA———44 - CBOR—
i . b | SN I O (NN Ve S NN AN ) Y (O O 5
1—46 COM A PREVIDEMCIA
lmﬁ { JEMPREGADDR { JALTONOD 1 1 DESEMPREGADO [ )APOSENTADD { :mm—|
AUTORIZAGCAO J
|-~‘I = NOME DJ PROFISSICNAL AUTOREZADOR. 47« COD. CRGAD EMISSOR— =52 « N* DA AUTORIZACAD DE INTERRAGAD HOSFITALAR—
- DOCUMENT 00—« W° DOCUMENTO (CHE/TPF) DO PROFISSIONAL
30 v O 25 R T A Y 7 O ) S
[MTAHWW— 51 - ABSINATIURA E CARIMBD (N* D0 REGISTRO DO CONSELHO——
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- DOCUMENTD: [ ’ g <]
PROCED. souc. [ : = ) aoPRING [ ]

ESPECUALDADES:  ({ )O1CIRURGIA | ;u:i:u._um ( )O7PEDIATRIA -

DEINTERNACAO: | JQIELET. . | m‘zuiu.

DESAIDA:( 416BMO  ( MIALTAM. ()34 ALTAPEDIDO ()16 EVASKD ( Ja1 TRANSE.
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
SR _ Holpital Dr. Pedvo Garola Morino Filkg ][_"E""* o jLﬂm
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undagas

oo CHECK-LIST PARA ADMISSAO NO INTERNAMENTO =
. , J r -m--“ B BAE
- A
NOME DO PACIENTE: m .
DATA DE B
PROCEDINMENTO EIRUEGIGD .
Fﬂ'NS I?(‘.IN.FEMDQ PELA EQUIPE DE E‘NFEI.!MIEEM' TEC/AUX/ENFERMEIRO
o Oy oK s OK [ PENDENTE [
E}I'ﬂ" : "'DH.E[P.EHDEHTE -

-I.-__mmmmre;:

— Hﬂmﬂ
l:n.nr_.l;nsus sim 1'_‘@ NAD : ; T ok FEHDEI:’TE .g:;
Impmsmsnncum*rms- e sm & NAO [ e OK ] PENDENTE [
_ : | X :omnwlwn:a‘lz RESIDENCIA SIM [ NAD & * I OK [ PENDENTE s '|
[ COPIAS DOS EXAMES (ABORATORIO SiM = uin = B R —Tox [ PENDENTE [ i
ECG SM (] NAO = e OK [ PENDENTE [ Al
USG i 1 wko 4 : o_t" Esmn:m-eg
= L @ nAio [ OK [—) PENDENTE [
mnmnfmummn JEIUM SIM m _nio_q:; PENDENTE T os: " | OK [ PeENDENTE [
SO - 'mvmmmmmm ] w~Ao 221 mum [:lm ,m-cgmmﬁm
: mmbsﬂu:l ulur;; mmmum ou_gﬁmm:;
RESEAVA DE SANGUE S/ 'ﬁmnmm:mm SIM [ NAD PENDENTE [—JOBS: | OK [ PENDENTE [
RETIRADA nEAdmamus wb NAO [ 1 oK
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CULANTE = o

INSTRIIMENTA (D4

el TN o PEULZAGAODE OPME . | 5,0
- -  DIBRON COMERCcI0 pe TIGOS ORTOPEDICOS
_HOSPITAL &7 =) N
o ————— ___ CIDADE: —— % . COORDENADOR:
MEDICO L s HTTR T
e e T » Y
DATA NASCIMENTO PACIENTE NOME DA MAE PACIENTE
DATA INTERNACAO DATA CIRURGIA DATA DA ALTA
— -_____-—-__
PROCEDIMENTO REALIZADO _ . CaDIGO PRO IMENTO
DESCRICAO S PRODUTOS UTILIZADOS =~ T 2
0 8 EE%—W REF —\Im
PLACA 13 TUBG RETA 3,500 FIXADOR EXTERND LINEAR ==
M [ PLACA COMPRESSAD DINAMICA RETA 3 50 FIXADOR EXTERNG PUNHD e
& [ELACA RECONSTRUGKO BACIA RETA S S _MINI FIXADOR EXTERNG
| PLACA EM T 3.5MM FIXADOR EXTERNO CIRCULAR
| PLACA EM T OBLIGUA 3 5hi mm
PLACA TREVD 3 shie [ FIXADOR EXTERNG PLATARISEI 0L
PLACA J.5MM PINO SCHANZ
PLACA Camm% %?A . FIO STEINMAN ROBOUEADE OSQUEADD
:mw CIMENTO COM ANTIBIOTICG
ARRUELA LIEA 3.54.0MM | CIMENTO sEM ANTIBIOTICO =
FLACA COMPRESSXO DINAMICA LARGA 4.5MM SERRA DEGIGLI
@ | PLACA COMPRESSAO DINAMICA BSTRETT & 4.5MM _ENDOPROTESE =
E PLACA %4% PROTESE DE QUDRIL
i’%% EM T4, TROTESE TOTAL OU PARCIAL DE GMERG
ﬁ FLATEAU TIBIAL (MALEAVEL) 4 50 PRFWWW.E
PLACA mgmzu.ﬂm ‘mmm
| PLACA EM L 4.5SMM SISTEMA COLUNA PARCIAL OU TOTAL
§ PACA TRE KIT CIMENTAAG e 1)
PLACA m&tﬂm ENXERTO OS5ED SINTETICOD § GRAMAS
PLACA SEMITUBULAR 4 3hM | ENXERTO OSSEO SINTETICO 10 GRAMAS
§ PLACA PONTE 4.5hM n'uc'mc'mugﬁ_" i e
% Mgg;g 4.5MM PLACA ENDOBOTTON
U & FhMM LAMINA SHAVER
—{ARRUELA 6.5MM CANULA ARTROSCOFIA
i FLACA DHS {35* ORENO SUCCAD
2 £ [rrica DCs 95 FIO STEINMAN
7@ [ PARAFUSO DESLIZANTE ROSCA CURTA FIO KIRSCHNER
— [FARAFUsO LIZANTE ROSCA LONGA PLACA BUCO MARILG
T ¥ SUBSTITUTO SINTETICO - DURAMATER ==
A SEMITU Z7MM - ASPIRADOR COM FILTRD
! PLACA EM L 1.5MM ANCORA
' PLACA EM T 1.5MM MINI ANCORA AGULHADA
! E %mmm L 2.0MM ANCORA COM FIO ACOPLADG ]
{ PLACAEM T 2.0MM HAETE _
! PLACA VOLAR DISTAL FIXADOR MODULAR ALONGAMENTO "
K PLACA B A FIXADOR RADIO TRANSPARENTE . ¥
' PLACA ARTROSE MM FIXADOR MODULAR COTOVELD \ 7
PLACA BLOOUEADA 3 Shinr— LOQUEADA 3.5MM FIXADOR TRILHO PARA ALONGAMENTO -
__| FLACA SPIDER FIXADOR PEDIATRICO ¥
ESPECIFICACOES PARAFUSOS [l pa s
*ARAFUSD e PARAFUSO TITANIO [ A
ORTICAL _ MM [ OmD CORTICAL MM F
ARAFUSD N* PARAFUSO TITANIO
ORTICAL __MM ["GTD CORTICAL ___mM
ARAFUSD N PARAFUSO HEBERT / Ing
ANULADO 3.5MM [QTD 2.0MM o’
ARAFUSD N* PARAFUSO HEBERT
ANULADO 4.5MM | OTD 2.7MM -
ARAFUSO N° __ | PARAFUSO
ANULADO 7.0MM | QTD BLOQUEADO MM
\RAFUSD NT PARAFUSO BUCO
PONIOSO 4.0MM [ OTD MM
m AN ] PARAFUSD i 5= \ § 1 & |
TONIOSO6.sMM [ QTD | \ INVERFERC. wm | T A
MR T ) _ [PROX. - b
IALBOLAR 4 MATERIAL FORA DA LISTA oI5
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IDENTIFICACAC DO PACIENTE

No. Registro.: 31337

Numero do CNS: 160379473260005

Documento....: 22457798 Tipo:

ﬁascimﬂntu...: 17/07/1963

~gtade Ciwvil.:

' - - SRS : 26 - ANOS Cor:

wesessesas MASBCULINO

Responsavel..: EDELSIO VIEIRA DOS SANTOS

Nome da Mae..: MARIA IZABEL GUIMARAES
Enderecs.....: RUA MANOEL DE BARROS, CASA CEP: 49680.000
Telefone..... : 072996727429

Bairro.......: CENTRO

Municipio....: 2804508 - NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE

Naciocnalidade: BEASILEIRO

Ty

.aturalidade.: SERGIPE

Cadastramento: 12/05/2020
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(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210038436

Nome do(a) Examinado(a): BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): RUA MIZAEL DE BARROS , 620, casa, Nossa Senhora da Gléria/SE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / 22457798

Data e local do acidente: 19/04/2020 - Nossa Senhora da Gléria/SE

Data e local do exame: 05/03/2021 - Aracaju/SE

Coordenadas Geograficas: latitude: -10.9129 , longitude: -37.07055

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA COMINUTIVA DE PATELA A ESQUERDA
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

PERICIADO VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 19/04/2020, FOI REALIZADO
IMOBILIZAGAO GESSADA E AGENDADO A CIRURGIA, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO MESMO DIA, FOI FEITO NOVO
INTERNAMENTO EM 12/05/2020 PARA SER SUBMETIDA A REDUGAO E FIXACAO DA FRATURA COM 02 FIOS DE
KIRSCHNER E 01 FIO DE ACO (CERCLAGEM), RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO DIA 20/05/2020, FICOU SENDO
ACOMPANHADO EM NIiVEL AMBULATORIAL PELA ORTOPEDIA, SENDO REALIZADO NESTE PERIODO SESSOES DE
FISIOTERAPIA MOTORA, RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 07/09/2020, (INFORMADO PELA PERICIADO, SEM
COMPROVAGAO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO
LEGAL.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho esquerdo apresenta joelho normal, flexao aos 40°, extensé@o aos 50°, presenga de derrames articulares,
presenca de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regiao observada mobilizagéo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade anormal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatérios existentes, presenga de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteragéo
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no joelho
esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

DEFICIT FUNCIONAL SEVERO DO JOELHO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
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represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Joelho Esquerdo - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
~ e
a valoragao do dano corporal: s e

MARCEL DTACLMD HASCIREHTO URGOR CIRL . 1837 ! L 5T
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p , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210038436 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENO GABRIEL GUIMARAES Data do acidente: 19/04/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SANTOS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.17.20_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) ﬁﬂjﬂ]ﬁ_ﬁ_ﬂ_&qﬁmﬁpﬂ%‘j%*;}
( nacionalidade ) Broalone, ( profissao }L_Img.na_. portador da cédula
de identidade RG n? 2 -2A4Y5779 - |, emitido pela SSP / (UF ) SE& ,

inscrito sob 0o CPF n® pfp - 020 £75 -1'f |, residente na ( endereco
completo ) _&Mﬂ%&ﬂ_{ﬂ_ﬁg&uﬂ , na cidade de

N S dunGlan; ((UF ) , CEP Y96%. 0crr  , nomeio e

constituo meu pmcuradnr ( nume du representante) wliand, Mixgon s (0 g nin
( nacionalidade ) M ( profissdo ) Crumaiatla s, portador da cédula

de identidade RGn? 23J 35729 | emitido pela SSP / (UF ) SE
inscrito sob 0 CPF n? pdo. 003 -6Y%5 oo, residente na ( enderecn
completo ) _ﬁ_{_&_w , na cidade de

N-Sreacle fiiess (UF) SE |, CEP _ U8 6%0,000 , a quem confiro

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

documentos que se faca necessirio para fins de SOLICITACAO DO

SEGURO DPVAT da vitima [ nome da vitima ) En_;m_ﬁgmmmﬂauufuj
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT.

(local e data ) N-Gowa- clun (abaru, ©5102 1 R0 24

(assinatura ) 285 sa10 Maliidld (F cosweitz Soox 2z

(RG) 2.24Y5-149-%

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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r
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:-:'::'-'.-'-"

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034773/21
Vitima: BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS Data do acidente: 19/04/2020
. : b . . BRENO GABRIEL
CPF: 070.029.675-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUIMARAES SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragao

BRENO GABRIEL GUIMARAES SANTOS : 070.029.675-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 01/02/2021 Data do cadastramento: 01/02/2021
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: VERA LUCIA DA SILVA BERTOI
CPF: 020.003.675-00 CPF: 675.189.230-68
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA VERA LUCIA DA SILVA BERTOI
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