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0 LiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para man esclarenimentos, aCesse o site Wi Seguradorslidet.oomobr 0u #TITE 6 CoMB0 HrEvds dE um dos Mimer s 300 s

Central de Atendimento (para consultas sobre Indanizagbes ¢ primios, da segunda a sexta-feirs, das Bh da 208}
Caphzis o regibes metropolitansy: A020-15%6 [ Outras regites: DBOO 027 12 04

SAC [parn reclamagBes ¢ sugesties, 24 horss por dia) 0BD0 022 8189 |  SAL (par deficentes auditvos @ de falaj: OB00 022 12 06 |  Central Ouviderla: 0800 B21 91 35
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INFORMAGOES IMPORTANTES

O preanchimento deste Formulbrio & parte integrante do proceino de liquidasso de sinlstro, conforme estabelece a Clizuiar ndmers 445/12,
dispenivel no enderégo eletrénico:

hetpf ferwel sutep. gov.be [RIBLIOTECAWEB/DOCORIGIN AL ASPEITIPO=1 ACODIGO= 29636

A Circular SUSER' n® 445717, gue trats da prevenclo b lavagem da dinhelfo no mercado segurador, determing gue fodas a Seguradoras slio obrigadag
a ronstitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagles, Fslm cadastro deve conter, além das documentas de identificaglio
pesscal, informacled scerca da profinido e db fainh de neada merssl, além da reipective dotumentagdo comprobatdeaa,

A recusa em fomecer & informagdes de protissdo e renda, neste formulliio, nlo impede o pagsmento da indenizacdo do Seguno DFVAL, contudo, por
delerminagiEo ¢a referida Circular, exta recusa ¢ passivel de comunicagho ao COAFY.

P SUPERINTENDOLNCIA DE SEGUROS PRIVADOS - SUSER, GRGAD RESPONSAVIL PELO CONTROLE € FISCALIZAGAC DUS MERCADOS DT SEGURD, PRIVIBENCIA PRIVADA
aavata, camtauzachio ¢ pissesuno. ! CONBELMO DF COMTROLE DE ATnaDabES FinANCTmAS ~ COAF, SRCED INTEGRANTE DA PETRUTUEA DO MINGTERID OA
FATTMDA, TEM POR FINALIDADE DUSCIPLINAR, APLICAR FEMAS ADMINISTAATIVAS, RECESEA, EXAMINAR & S0TNTIFICAR AS OCORRINCIAS SUSPEITAS DL ATIVIDADES

ifcmas PRDVIATAS na L0 W9 61 3/98
T

Pelo exposto, eu Mﬁ"i-—-" j.;?}_ii: ‘::E'I‘ A/f";?ﬁ-m
inscrita (o) na CPE/CNPI {2{ 6‘ _(Z '?f é‘ -{J ! j\\? na qualldade de Procurador (a) / Intermediirio (a) do Beneficidno

Declarg ainda, sob as penas da lei ¢ para fina de prove de residéncia junto 2 Seguradora Lider~0PVAT, residic no endereqo sbaiso, aneando 3 copia 1
do comprovante de residéncia oo endereco informado Cstou clente de que & telsidede da presents declaragho implicard na sanglo pensl pravisia
no art. 289 do Cédigo Penal,
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15/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
io. DO BE: 153744 DATA: 12/07/2019 HORA: 05:32 USUARID: ELMENEZES
NG : SETOR: 06-SUTURA

' IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME + JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA poc...: 40385019
IDADE.......-.: 18 ANOS NASC: 07/05/2001 SEXO..: MASCULINC
FNDERECO......: RUA PEDRO TAVARES DE JESUS NUMERO: 102
JOMPLEMENTO. . . : BAIRRO: QUEIMADAS
MUNICIPIO.....: ITABAIANA UF: SE CEP...: 49500-000
KOME PAL/MAE..: GINALDO DE LIMA OLIVEIRA /MARTA JOSE LIMA MARQUES
RESPONSAVEL...: O PAI TEL...: 7999818906
PHOCEDENCIA,. .. : ITABAIANA B
ATENDIMENTD. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICC (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAOD PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: MNAO

! ACTID. TRABALEQ: NAQO VEIQO DE AMBULANCIA: SIM
BA: | % mmHg | PULSO: | ] TEMP [ 1 PESO: | J

N U ———————————————— g e et e e e e e e e e

LXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA {17
- [ ] LIQUOR [ 1 BECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

I ———————————— L . L L

S e S T o o o o o o S S B B T e e e e oo

DADOS CLIRICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
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i nogis B Holiana, wodp®a dot MIE | frit

| ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

L —— -

i\

DATA DA SAIDA: / / HORA_DA SAIDA:
| AzTA: [ ) DECISAQ MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
j [ 1 ENCAMINHADO AOQ AMBULATORIO g -
| INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): \_2alao B T v
| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : f Q J7p & by p \
| OBITO: [ ) ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMIRIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
/

};B{M&&d\\\

ASSTNATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL i, ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
. il i —'1'-a.'.;‘,;L'., = ;— i_:-‘: =
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% ; . RELATORIO MEDICO -
el e [ [ \ %k .
NOME DO PACIENTE; 2.1 1, O PUAMAL 4 noaa] Y] G MO, U
DATADAENTRADA: [ _/\[ 1/ 146, '

DATA DA SAIDA: |4/ L/ 10 4

Obs.: mmmmanmmmﬂm“hmMmupﬂmmﬁlmmi
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS(/) ENFERMARIA( ) UTI( )
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1 EOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
|
N FICHA DE INTERNACAO
i IDENTIFICACAD DO PACIENTE

I Feqg. Definitiveo...: 2241

, Murero de CRS.....: 000000000000000

| Pome. cuowrusesacana : JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA
Documento.........: 40385019 Tipo : .
Data de HﬂEElﬂPntﬂ T/05/2001 Idade: 78 anos

G2 L [ MASCULINDG

! Hesponsavel....... : GINALDC DE LIMAR OLIVEIRA

| Home da Mae....... : MARIA JOSE LIMA MARQUES
FNdereC0. .. neea..t RUA PEDRD TAVARES DE JESUS 102

| S3aIrr0.eeceeenaesss JUEIMADAS Cep.: 49500-000
Talelone. oo, eues .t 79998159068

o Munieipio.........: 2802908 - - SE
Nacinnalidade..... : BREASILEIRO
Haturalidade...... : SERGIPE
et DADOS DA INTERNACARD
y e Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 189744
i r;in=¢a ............ 918 - CENTRO CIRURGICO SRPA
| LE__D......---....: 999 .0046

Data da Internacao: 12/07/2019
| Horz da Internacao: 07:48
| Medico Solicitante: 903.657.985-68 - JOAO FERREIRA ALVES
! Proced. Splicitado: NAO INFORMADC

Eagnestico. cessas : WACD INFORMADO

dentif. Operader.: JOSEANESANTOS

TNFORMACOES DE SAIDA

Lrac Realizado: T
['t.Hr Saida: r-"'""'" AIAE De © RADIOLGS!
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'i HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE: HUSE
b

= FURDACAO HOSPITALAR DE SALDE - FIIS ' :;“"'E;

i oo i (=
rediria da e
" ' J FORMULARIO DE ALTO CUSTO
' N PFRONTUARID
NOME "‘:)Q.:i/q-"—lﬁ‘rﬁi a/vma L.k vpliv, 2 2% 1
SETORE I'l_‘_'l'-"- [N 1
LEITD DG ,e ) j J J P FROCEDIMENTD
HOERITAL 'Lfﬂ-:}f‘f'i
DIAGNOSTICO .-}- l“—.L‘T’U‘_"‘-\- _Lq_l-,-\i'rﬂ o 1)1y L \,.'E\.___‘. din

CODIGD DESCRICAQ DO PRODUTO OTD NECESSARIA |UTILIZADD

+i“-’r- he }!'_._,LHSC"\ B, T8 - e

73 73

\\

\

~

OBRSERVACOES E JUSTIFICATIVAS:

SOLICTTADOD POR; MSPENRALD PORK:

ELCEBIDE FOR:




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

£

L

DATA.:

NOME:

DIAGNOSTICO:

Medicamentos (Principio ativo + Concentragao)

12, Dieta Livre

2 2¢_Gelco Salinizado

- 32 Kefazol 1 g EN B/Bhs ou Keflin—t-g.IN.6/6hs .
4e. S, Figologice 1000 cc 24hs -
52, Dipirona 2mi + 8 ml AD IV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs SOS
6%, Nausedron 8mg IV 08/08hs 505
pm_mmsungwDu15nngmmmpmm|4mugrsrnuvuasw J

E_ Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% IV ou VO 8/8hs S0S

" "be_ profenid 100mg + 100mI SF 0,9% IV 12/12hs 508 /7

102 Captopril 25mg VO B/Bhs se PAS » 180 mmHg e PAD > 110 mmHg $O5

119 Lufral 40 gts VO de 8/8 hs 505

122. Clexane 40mg 5C 1 x dia ou Heparina 5000UI 5C 2 x dia

132, Dextro 6/6hs se Diabético

142 Insulina Regular 5C, apds o dextro.

Horarios de Administragéo

201 = 250; 02U 301 = 350: 06U
251 = 300: 04U 351 - 400: 08U
>ou=401: 10Ul
15¢. Curativos Didrios 1 x dia SF 0,9% + Gazes
r 167 55V 6/6h
= J.?'Iﬁle?gml,m VO se ndo presentar dejecbes B s
18 S o -#Mf{:,( /79 » Zool & (F F¢ s /ﬁ
e /7 7 ’ s =
200
21° 0
22"

VOLUGAO: § / ‘ { 0/




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE -

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
PRESCRICOES DIARIAS

DATA: 7 157 2019 ___°DH
_ > s e
NOME: & ,fr.::;, 2 ?c,,é'e el

/"@V

DIAGNOSTICO:

Medicamentos (Principio ativo + Concentracao) Horarios de Administragéo
1%, Dieta Livre o 1R )
22 Gelco Salinizado - 7
- B¢ Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin—-g1V 5/6hs (@I’%\f] E%‘ éﬁo
19, 5. Fislelégitt TOOU cc 24hs

52, Dipirona 2mi + 8 ml AD IV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs SO

62 Nausedron 8mg IV 08/08hs S0s 2
7¢. Antak 50mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 40mg IV ou VO as 6hs s 2
8. Tramal 100mg + 100 mi SF 0,9% IV ou VO 8/8hs S05 13;({12 ‘%76
8%, Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% IV 12/12hs 505

0%, Captopril 25mg VIO B/Bhs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg 505
11, Luftal 40 gts VO de B/8 hs 505

128, Clexane 40mg 5C 1 x dia ou Heparina 5000U| 5C 2 x dia

13&, Dextro 6/6hs se Diabatico

7
N i )
142 |nsulina Regular 5C, apds o dextro. \ W
M
x2S

201 = 250: 02 301 - 350: 06U

251 — 300: 04Ul 351 — 400: 080U
> ou =401: 10Ul

15%. Curativos Didrios 1 x dia 5F 0,9% + Gazes

162 S5V B/6hs
17¢ Oleo Minesal/20 M|, YO se nlio presentar dejecdes
&

180 Z 7 oy ) =

A ,f} P T AY I~ ) LU A T &
gm__,f ‘ Fd P r

21° "
27°

EVOLUGAO: %_/f:; / J/ 7% /




SEfEE T A D TR

DIARIAS
DATA: 15

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

Lol

/07 ] 2019.

%

Fundagao
Hospitalar
de SalGtde

PRESCRICOES

04° DIH

NOME: Jeferson Junio Lima Marques Oliveirai8anos - A 8.1

DIAGNOSTICO(S): Fn&r_a Expost
e e Nl
EVOLUCAQ MEDICA:

a Radio Distal + Lesao Flexores Carpo a E

gl 3l
4

Medicamentos (Princlpio ativo + Concentragio) Horarios de Administragdo
1%, Dieta Livre
p FSAD)
| 22. Gelco Salinizado / e e
32, Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs ) 2 200 QA
4%, Gentamicina 240mg + SF 0,9% 200 m| EV 1x dia d o | Y4
52, Dipirona 2mi + 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs TAL '{!g &5--‘;M 3
62, Nausedron 8mg EV 08/08hs SO5 v/ I 1 A
72, Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprazol 40mp EV ou VO 45 Bhs D_,é o f’

BY, Tramal 100mg + 100 m| 5F 0,9% EV ou VO B/8hs

Sel

o,

Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs 505

1102, Captopril 25mg VIO B/Bhs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg 505

11%. Glicose 25% 04amp. BV s= Glcemia < ou = BOmg/dl 505

12¢, Clexane 40mg 5C 1x dla ou Heparina 5000U1 5C 2 x dia SUSP

13%, Dextro 6/6hs SUSP

147 |nsullna Regular SC, apds o dextro.

| 201-250: 02U 301 350: 0SUI
251 - 300: 04Ul 351 - 400: 08U
> pu =401; 10U1 i
__ |15%. Curativos Didrics 1 xdia [ % ) SF0,9% + Gazes
169 S5V 6/6hs
178 fyacnvs Plowd o4, ov €8 S g S Vomalo
e v ﬂi’%t*u% [ L 20 W lGons Gyt |
1 oS ovehergr Ceedian O by (ot doath CuiG o om{e
: f ¥ by e
202 { Epyz 1700,
il |
ki,mu
- hﬁ’&




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

DATA: 16 / OT | 2019. 05° DIH
NOME: Jeferson Junio Lima Marques Oliveirai8anos - A 8.1
DIAGNOSTICO(S): Fratura Exposta Radio Distal + Leséo Flexores Carpo a E

EVOLUGAO MEDICA:

| Medicamentos (Principio ativo + Concentragdo) Hordrios de Administragio
12, Dieta Livre é.‘l TS It

2%, Geleo Salinlzado

30, Kefarol 1 g EV B/Bhs ou Keflin 1 g EV £/6hs

40, Gentamnicina 240mg + 5F 0,9% 200 ml EV 1x dia

5. Dipirona 2ml + 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs
EP..-ﬂausedrun-ﬂmg EV 08/08hs 505

79, Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprazol 40mg EV ou VO as Ghs
B, Tramal 100mg + 100 ml 5F 0,9% EV ou VO 8/8hs < K
B9, Profenid 100mg + 100m| SF 0,9% EV 12/12hs SO5 AN
108, Captopril 25mg VO B/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg 508
118, Glicose 25% D4amp. EV se Glicemia < ou = 80mg/dl 505
12%. Clexane 40mg 5C 1 x dia ou Heparina S000UI 5C 2 x dia SUSP
[132. Dextro 6/6hs SUSP

149 Insulina Regular 3C, apds o dextro.

201 = 250: 02Ul 301 - 350: 06U
251 —300: o4 351 — 400: 08Ul
> @u=401: 10U - o o ____
1= Curativos Diarios 1 x dia [ x') SF0,9% + Gazes q’p{;

160 SSVV 6/6hs [ U -
e
189
199 o |

2049

-1
-




5  GoverNo DE SErGIPE JlL
Qﬁ“ SECRETARIA DE r PRESCRICAO MEDICA

.22 . ESTADO DA SAUDE jszetmie=m, ||
ORTOPEDIA

Pagiente: Jefcrson Junio L Marques Oliveirs | REGISTRO: 2241 | LEITO: A81 | DATA: 17/07/2019
Preserigao ¢ Dieta #7
DIETA LIVREM i1-o2-% - ' L
SF0,9% S00ML EV A CADA 8H P FF & o
KEFAZOL 1G V A CADA 8H : w2
DIPFIRONA 2ML + 8ML AD IV 6/6H ;. »na
TRAMAL SOMG + L00ML SFO.9% EVACADA 12H(SN) 5,5 % W/ U
PROFENID 100MG EV A CADA 12H (SN) P oL
' RANITIDINA 10MG IV 2X AOQ DIA (J. ¥
CLEXANE 40MG SC 1 X AO DIA
PLASIL 2ML + BML AD IV S/N [)
CURATIVO
CUIDADOS E CONTROLES GERAIS / !
AVALIACAO DA CIRURGIA DA MAO

P e e e L e T e e L st Ll Dr HJ&M

/Lﬂm 3702

o | Lad | b=

O | = J N

o

=

-
r—

—
2=]

|

I EVOLUCAQO DO DIA
Paciente internado 12.07.19 friura radio distal + les#o flexores punho (E). Em uso de fixador externo
Exame laboratoriais 13.07.19 Hb 14,4 mg/dl / Ht 41,4% - coagulograma nornal. .
Aguardando programagiio cirurgica / /

e e e i i e el b I*Hti—“itﬂiii!iii*ii *mmm#mmtiittﬁﬁmwt#*miﬂﬂrim “ ﬁmm

J / : 7~ CRM 3702
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DATA: 18 /1 07 / 2019.

PRESCRICOES DIARIAS

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

07° DIH

NOME: Jeferson Junio Lima Marques Oliveira18anos - A 8.1

DIAGNOSTICO(S): Fratura Exposta Radio Distal + Les#o Flexores Carpo a E

EVOLUGAQ MEDICA:

Medicamentos (Principio ativo + Concentracéo)

___Horarios de Administracéo

1%. Dieta Livre

DN _D

2%, Gelco Salinizado

3¢ Kefazol 1 g £V 8/8hs ou mmuws;ahs

i

I4| Gentamicina 240mg + 5F 0,9% 200 ml EV 1x dil

e, DlpkmznitlmlmEvuumemmﬂm

67. Nausedron Bmg EV 08/0Bhs 505

Jgi Tramal 100mg + 100 mi SF 0,9% EV ou YO 8/8hs

[9¢. Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs 505

A
-
AL
/
72, Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs / Omeprazol 40mg EV ou VO as 6hs %
=)
v

102. Captopril 25mg VO 8/8hs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS

112, Glicose 25% O0damp. EV se Glicemia < ou = E0mg/d| SO5

1122, Clexane 40mg SC 1 x dia ou Heparina 500001 5C 2 x dia SUSP

. 132, Dextro 6/6hs SUSP

iid! insulina Regular 5C, apds o dextro,

201 - 250: 020, . 301 - 35C: 06U

g 251 - 300: 04U 351 - 400: 08UI
v _ ol ¥ » ou = 401: 10U e
fiSe. Curativos Didrios Lx dia { x ) SF0,9% + Gazes _‘
! 16% SSVV 6/6hs |
172 3 '
I 1R ‘1
9o |

208 —




P -

DATA:

NOME:

Fy
DMGHQSJJéJ:/

PRESCRICOES DIARIAS

SECRETARIA DE SALIDE DO ESTADO DE SERGIPE -
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

° DIH

&

/f%n
/!( Cr A /%14’ /2

Medicamentos (Principio ativo + Concentragio)

Horarios de Administracao

1%, Dieta Livre

SAnD

29, Gelco Salinizado
3. Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1g IV 6/6hs @ 1 8 U o |

. 5. Fisiologico 1000 cc 24hs .

#. Dipirona 2mi + 8 mi AD IV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs S0OS

6% Nausedron Bmg IV 0B/08hs 508

79. Antak 50mg EV ou 150mg VO / Omeprazol 40mg IV ou VO s 6hs

Gt

8% Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% IV ou VO 8/8hs 505

g0, Profenid 100mg + 100m| SF 0,9% IV 12/12hs 508

10%. Captopril 25mg VO B/Bhs se PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg SOS

119 Luftal 40 grs VO de 8/8hs 505

12%. Clexane 40mg 5C 1 x dia ou Heparina 500001 5C 2 x dia

13¥, Dextro 6/6hs se Diabético

14% insulina Regular SC, apds o dextro.

201 - 250: 02U1 301 —350: 08U

251 - 300: 04U 351 - 400: 08UI
> ou =401: 10U

152, Curativos Digrios 1 2 dia 5F 0,9% + Gagzes
-~

[16% S5VV 6/6hs

17% Oleo Mineral , 20 MI, VO se ndo r‘sentar dejecBes / /7
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HOSPITAL unﬂ‘ncm DE SERGIPE

' PRESCRICAO MEDIC& CIRURG IA GERAL

PACIENTE: DATA:

DIAGNDSTICG e e M R . . L

00. DIETA: !

— — s — E— — — ———_ — — A — .——I — T — - — R St

‘01,
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04.DIPIRONA20 ML+ ADSOMLIVDE &6 [SuSPRNGE 1,

Lupnonmﬁm'ﬂt_c +SF 100 ML, IV, 1212 HS o _[SUSPENSC |

06. TRAMAL 100MG + SF0,9% — 100 ML IV DE 8/8 HS SUSPENSG ¢ - |

07. CAPTOPRIL - 25 MG VO SE PA> 160X110 MMHG |

%8, PLASIL20 ML+ AD 8,0 MLEV 8/8 S/N 1 ‘

t——-————————-—————————————r——— e —

9. CURATIVO DIARIO E SGS -

F—— — e T e

19. LUFTAL4OGTS VO 8/8 4 AT |SUSPENS

| 11. ZOFRAN 8MG + 100ML DE SF 1V §/811 I__?;_-; L T

Lz.wwn /CUIDADOS GERAIS / DEAMBULAR - ==

|13 ANTAK + 18AD IV 88H OU OMEPRAZOL 401V DIA T
— —— e —— e o .—-1 — — = — ——

|14. NBZ COM SF SML+ ATROVENT CTS G/6H SUSPEN

| 15 GLICEMIA 86H E ESQUEMA BE INSULINA RABALO  sosisiec .
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE ~ HUSE
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR (CCIH)

SOLICITAGAO DE Aﬂ'nmcnuatmus PARA TRATAMENTO -~ Formulario B
PACIENTE: 2 ace: 3Z_ sexo_ N

SETCOR 5{ LEmG: PESC: TRANSFERIDD PARs

JUSTIEICATIVA (formularios sem justificativa nllo serdo aceitos pela Farmécla)

INFECGAD COMUNITARIA oagnosTIcO: _ /M A T
HOBPITALAR ou
TOPOGRAFIA: [ ) RESPIRATORIA ( ) PELE E PARTES MOLES
USD PREVIO DE { }8IM { 3, URINARLA { ) CORRENTE SANGUINEA
ANTIMICROBIANO. { ) NAO ABDOMINAL { YOUTRO

GRUPO-Ill ANTIMICROBIANOS DE USO AUDITADO (Marque 0 ATM e duragido do uso)

DiAS DOSES ESPECIAIS E PEDIATRIA

{ ) AZITROMICINA 500mg EV 1X AD DA {y5d — dias
{ ) CEFTRIAXONA 1g EV 12/12h (y7a [ )0d dias
{1 W!nﬂt!ﬂhqﬁ,mt ()T ()04 dias
IPRGFLONACINA 400mg EV 12121 ()7d ‘Ejl/u; __ dm

} CLINDAMICINA 800mg EV 8%8h ()T [)10d dind
{ ) AMPISULBACTAM 3g EV &/8h (yrd ()10d dias
{ ) AMICACINA B00mg EV 121120 ()7 ()10d ____ dias
{ | CEFEPIMA 2g EV 12H2n ()7d ()10d digs
{ ) CEFEPIMA 2g EV B/8h {()7d ()10d dias
{ } IMIPENEM 800mg EV &8h ()78 ()1nd diag
[ ) MERQOPENEM 1g EV A/8h {)7d ()10d _____ diss
[ ) VANCOMICIMA 1g BV 12M2h {)7d  {)10d diss
{ ) TEICOPLANINA 400MG EV AD DIA ()7 ()04 dias
{ } FLUCONAZOL 200mg EV 12M2h ()Td ()2 ____ _dss
{ JANFOTERICINA B 50mg EV AD DIA ()72 ()16d dias
{ ) OUTRO: (y7d ()10d dias

GRUPO IV ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO (libaraglio de uso apés avaliacdo da Infectologia)
ANTIMICROBIANG DOSE VIA POSOLOGIA  DIAS

Carolna C. Mowre:
ASSINATURA E CARIMED Ana Lo Rasidents :
DO MEDICO SOLICITANTE: Cinrgia Garai - HUSF e 811147

-------------------- i e

PROTOCOLO DE ENTREGA DA SOLICITAGAO DE ATM (destacar e grampear no prontudrio)
PARECER DO INFECTOLOGISTA

{ILIBERADOPOR __ __  Dias { ) TEMPO DE USO INADEQUADO Data

{ ) DOSE INCORRETA
{ | MODIFICADOMAD-LIBERADO POR: { ) ESPECTRD INADEQUADD

[ ) ASSOCIAGAD INADEQUADA Assinatura/Canmbe
PACIENTE: SETORLEITO
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RELATORIO SEGURO PERICIAL
(SOLICITACAO SEGUROD.P.V.AT)

Decorrente de acidente de transito em 12/07/2019

JEFERSON JUNIO MARQUES OLIVEIRA, devido a trauma de alta
energia, sofreu fratura distal do radio e lesdo do metacarpo. CID10-
S52.5 + S62.3

Tratado na clinica ortopédica por via cirtrgica e fisioterapica

Houve agravamento das lesdes durante o tratamento ja concluido

com prejuizo a integridade fisica do paciente

Das sequelas:- Redugao significativa com fraturas cominutivas e
fortes dores, devido a gravidade das fraturas ocasionando perda de
forga, impossibilitando suas atividades laborativas.

Aracaju, 10 de fevereiro de 2020 _
Adelino Carvalho Neto — Médico Perito & 4~
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ESTE E O 3EU BILHETE DO BEGURQ DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
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vitva:_JEFeSans Tiysn MMaruees OLiEeq

TELEFONES: (29) 9972 9033 SINISTRO: 32200 034631
CPF Ahg ooy - YIS-29

Obs.: Pedido de Perfcia através da Seguradors Lider, conforme Circular

009/2011.

Anexos:

[~ BAM:

()8im ()N
I1 - Prontudrio Médico:

(X)Sim  ( )N#o
Il - Declaragfio de Intemagfio ¢ Alta:

()()Sim ( )N#o
I'V — Certidéio do Corpo de Bombeiros:
()Sim  ( 4INEo

Informo a essa respeitada Empresa que soffi acidente de rinsito e adquiri
debilidade permanente em decorréncia do acideote. No entanto, j& encaminhei todos os
documentos que possuo referente a0 meu tratamento, motivo pelo qual, solicito a
pericia médica de V. §°.

Esclarego que sou pessoa humilde ¢ necessito da indenizacio.

Caso néo seja realizada pericia, entrarei com reclamagio jurto a SUSEP e com
Agfio Judicial,

Sendo assim, conto com a colaboraglio desse 6rgfio,

Hpptose Gsgs Drsms Novguin Qhosir

s i Bl




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200031611 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES Data do acidente: 12/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 16/19_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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




Procuragiao
e e e e e et e . ot 8 L 2. S S 423500 e e 1

Pelo presento instrumento particular de procuraciio, o outorgants abaixo qualiicado confere a0 outorgado, tambiém qualificado, os poderes
abaixo ranscrilos:

1. Outorgante th_-f:fe -3‘5 1/ J’_L-'fj,_,;_ & & .i",f.-r‘ 4 M,.",';Eiﬂ g X ) é{ UV & o

ponadonia) do documento de identdade N ‘fﬂ_}"% 501—9; , expadido por 55)01/—55- . em

DX, 82008 v wi o v o o XDJOH YIS=29 s
Q. oty IS 2F Feivs -
complements , Baimo C ENMTARD  cidade

| TA S M4  Estado__ S &

2. Outorgado _ (/7 2r _I:’-‘-’_,IJ_," 20 /‘f—’(’/,*f?'gf,,jﬂ

potadoria) @o documento de  identidade #fﬂjé:}?q SN winedion v -:}'3'/?{,-’_5 &, em
LZ.:?.*.@&LL’?';_. oo ne CPF st o w O/ 4IPS £ES -5 = Hakan e
LlUa . Jeasofy TarFme w5 =b

complements , Barmo e __ cidade

-~ o F PR A
CAMSG Lo 7"’2"37"/"  Estsdo_S¢

Amplos poderas para proticar todos os atos adminisirativos @ judicials gua se fizemmm necessarios na movimentagho @ conclusio
d0= process0s Noved e complemeniares do Seguro Dbrigstorio - DPVAT, e expecaimente para preenchimento & assinaiura o
FORMULARIO DE AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO.

| TROLGINA - 5 £ 7 w Dt lnndal 5.

Ovtorgante ,M*m%w%wﬁ ol

[VEJA ORIENTACAD SOBRE AUTENTICIDADE DE DOCUMENTOS OU RECONHECIMENTO DE FIRMAS NO WWW.COSESPSEGUROS COM.BR)
Tratando-se de pessoa nao alfabelizada, a procurag3o devera ser firmada em cantono, obngatoriaments.

od Beemowem 0 Caridno de Nistas de disbaian”
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026773/20
Nuamero do Sinistro: 3200031611
Vitima: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVE] Data do acidente: 12/07/2019
. ) P . . JEFERSON JUNIO LIMA
CPF: 110.004.475-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

A indenizacdo 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 apresentacdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: EMERSON JOSE DE ALMEIDA Nome: LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
CPF: 016.475.665-50 CPF: 008.313.345-33

EMERSON JOSE DE ALMEIDA LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026773/20
Nuamero do Sinistro: 3200031611
Vitima: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVE] Data do acidente: 12/07/2019
. ) P . . JEFERSON JUNIO LIMA
CPF: 110.004.475-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA : 110.004.475-29
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/01/2020 Data do cadastramento: 28/01/2020
Nome: EMERSON JOSE DE ALMEIDA Nome: LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
CPF: 016.475.665-50 CPF: 008.313.345-33

EMERSON JOSE DE ALMEIDA LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026773/20
Vitima: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEI Data do acidente: 12/07/2019
. ) P . . JEFERSON JUNIO LIMA
CPF: 110.004.475-29 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EMERSON JOSE DE ALMEIDA : 016.475.665-50

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

JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA : 110.004.475-29

Autorizacdo 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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: EMERSON JOSE DE ALMEIDA Nome: LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
CPF: 016.475.665-50 CPF: 008.313.345-33

EMERSON JOSE DE ALMEIDA LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031611 Vitima: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA

Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15398642
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200031611 Vitima: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA
Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15403190
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031611 Vitima: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA

Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000561

Conta: 00000156918-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031611 Vitima: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA

Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON JOSE DE ALMEIDA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 03/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15574088



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eacolha oli) tipoli) de cobertura: Dmmmmﬂnn.ﬂm:mumm A | INALIDET PERMANENTE Dm

4 - Mame completo da vitima:

5!.:. T.ECH '-I.Jr‘S 24
mmmm MWEmummmmmnﬁWm} mu.uuw mw

5 - Name completo: ' i s T
") _GIEEEC.&-.H:.L _JTUMIR  LipeAd  MARCGLTES L'_’:rt_i’f_:_cf.‘}é{@_’* ANS-27 |

7 - Profiss3a; - End : 9 - Numero: | 10 - Complemento.

_ ESTLOATE l;:..m "Penk o TAVARES DL Jesed S/ -
11- Bairro: 3 | 12 - Gade: | 13-Estedo: | 14-TEP

_ Cent’io | I1TABANA N [ SN

15 Emal SR 7 ¥ 16 - Fel (DDO)

_ oEwn& 50 ¢/ Mﬂmm I = Vi . ¢ LS

E DADOA DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIRA/BEMEFICIARIO MENDR ENTRE 04 15 ANOS OU INCAPAT COM CURLDOR
I‘- 17 - Name completo do Representante Legal
L e e e W e Ve e
E L& - CPT do Reprewentante Logal 1% - Profislio do Reprosentante Legal:
o i S AEre— — T S CHNST
E L'Itchm para lodos o3 fins de gireits, residir no enderego acima rrfn»fmm conlorme COMBIOVaNnTe anesg [AIIHL“ COPIA).
A A o e TP L U e BT I L et o AL AT T ——
a B0 - REMDA MINEAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 #=$1.004#351.000,00 [ #%2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM REMDA [ #$1.002,00 ATE k$2.500,00 [] aceas pe rss.o00m
1 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dwmum“mmnmmnmmm
ﬂMWanmmm“wr I| Dmmmmmm
] bradesco (231 [ i (341} [ Nome do BANCO:

] aexodonemiion) [ Cabes Econdmica Federal (104)

setwn(05&/ ) () covm (3560 15 1' ratwan () comn O

rlnhmlrnmu ml nnrnnmrnfﬂmwmn lh'rl'unﬂrnwtnwmnij mwnnmuamn'l

Autoriro 2 bpgul"tmra trJ.t.-' EE H:-::I Tar na contd h;ru.'-tna in ":- madd, 0e minhz titularidade, o valoe da -Mem-a:.'-ﬂ*rvmucrlw 40 SegJo ..-'r"-'-'-T
B gue By Liver dreilo rr{mhutnﬂu a d,m;]n deade b e woments 8008 s slelivacto do o rémm Gudag o total dé valar recebndd

n- MMmmuﬂnﬂmu « PREENCHIMENTD SOMENTE PRRA COSERTURA DF INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as panas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico (egal (ML) pera ot fins de requenmento de (ndenialio
do DAY poxe ivvad k] pees i nLe, Uit vE2 Gue (Elabnaler uma dis opgDii):

Wi hd ML gue ntenda 8 regillo do acldents oy da minha residéncia, ou

O que stende 3 rejao 0o acidente oy da minha resdEncia ndo resdiza percias parm fins do Seguo DPVAT: ou

DCI IML gua atende a reguio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor a 90 (noventa) dias do pedido.

Pele reotias assmalaoo, solcto o prossagumments 03 anshee do meu pedds de mdenzache do Seguro DPYAT, por wvaiider permanente, com base na dosumentagio
spresantads, concoidands, dewde W, e me submeter b svaliscda medics Js cuitds da Saguradora Lides pars venlicacdo da exntbncw o maanifzacio dan lesda

Bl e ranenies deciemEntes CF andente O Uanslo, conforme Levh 1/ TA gt 39, §1° decarando QuE #5s ScTorgacao ald Senifica previd concortdinca oo a futurs
facEn megick U readhoa ac dreito d0 contesti-la, caso nEoarde oo v condoudo,

DECLARACAD DE UNNCOS BENETICIARIOST - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e Disoteen [Jomnmecr [Qovrds [ smntorsbiorrse [Juie | 20800 [

EE»Gm_ﬂPnhmmm:vﬁm. ]E‘E-vﬂimnﬂilmmmnhim{nl D;im Dm | ﬁ.haﬂmmmllﬂ‘mﬂr—bmﬁm
-vemal ] Sm | ES Sltlnm'l'ITI'm iformar | 3. FrRTS o e PraTeegy o Py [T RrRTe e —— S—— [

mﬂm?ﬂm Wives: mhwﬂm mmlwuth Wives Fabegidos, 'mfmm? D_"‘“
Estou clente o qur 4 Seguradon L Lither uqur- casd dEvaa, 2 inoenizagia to Segurn OPVAT por more dgu e ies benet g 10s [k 56 3PFESENLATEM & phovaTem

esta concclo, cstanos clente, ginda, o gue qualguer omissio ou declargio ndo verdadeira podera gerar 3 abngacso de ressaror o salor rece bida, adm da
l!'apt'rl:ut: H'iad: crimural pof infradlo do afmgo 299 do Codigo Peas

- 3 - 17 | Nome:__
35 - Nome legivel de guem msina 2 ragofa pedido CPF:
- Assnatura da testemunha
- 36 - CPF legivel de guem assing @ rogo/a pedido 39-20 | Nome: e =
1 A— —
] CPF:
37-{*) Aasinatura de quem asting 3 rogoda pedido = LSS e e e
= JL Assinatura da testemunha
1 ¥
w-mlrﬂu.g_utw lfgm'b(q 'SC
. (& FIFe (F
41 4 da vibmabenchoino (declarante)

A2 Axsnature do Repreventanie Legal (v houver )

FEs 001 VOO2 /2019




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e i e gpam TTLET

Escolha ofs) tipols) de coberturn: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 1- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima
Ao W0U U4AS. 2

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA ESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP WY 445/2002

5 - Nome completo; _ Y 6-CBF, =
~ JeCepSunl JUMOIR [LiriA MHARKLES LL'th Fionou as-29

o . Himern: 10 - Complemento:

7- Frni_l;slt_i. B End!rﬁ;;:
ENTLOANTE  [Rup. Petho TAARES DE Tise | S s
13- hﬂn P 12 - Cidade: . 113 '-‘_Eg:hdn; _lll - CEF
ENTID - 1ITAGA LA 5S¢
15 - E-maii: T e 16 - Tel. (DDO)
2@ SEG Mﬁ é’f/gﬂm.&; L (£ 4] §112-9233
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
4 . : :
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representanta Legal:
e — 5
E Declare, pata todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR cora).
a 1 ~ ]
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 #s1.004 RS1.000,00 [[] rs2.501.00 ATE R$5.000,00
SEM REMDA [} ®$1.001,00 ATE £$2.500.00 O acma ok /35.000.00
11 - DADOS BANCARIOS: [[] SENERICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA [sormente nara o5 hancos abiabe. Assinaie uma opgio) | [J coNTA CORRENTE (Tocos o bancos]
[] Bradesco 237) [ i (321) | Nome do BANCO:

[ Bancodo trasi(001) [ Cabea Econtmica Federal (104)

Aﬁlﬂm:D conma:( S €918 J@ ‘EE"G*C]O cona: JO

finforrmar o tghto 42 existir) (\nformmar o digito s existir] (Irserrmar o digo e eestir] {irtesTmar o digho se easdin)

Autorize o Seguradora Lider a creditar na conta banciria informadz, de minha titularidade. o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT
3 QUE Bu thver direito, reconhecendo & dando, desde [ e samente apds a efetivagdo do cridito, quitagdo lotal do valor recebido

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LALIDO DO |ML - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDER PERMANENTE

Declars, sob as penas da bei, que estou impossibilitado de spresentar o laudo do Institisto Médico Legal (ML) para o4 fins de requenmenta de indenizacio
do OFVAT por invalidez permanente, uma vel gue (assinalar uma das opgpdes):

Nio ha IML que atenda a regido do aodente ou da minha residénca; ou
O 1V que alende a regidio do acdente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D O IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo miotive msinalado, solicito o prosseguimenta db andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com basé na documentacdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliaglo médica b custas da Seguradora Lider para verificacio da exstlnck @ guantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Let 6. 194/74, art 39, §1¥, declarando que e autorizcio nio sgnifica privia concorddnga com a futura
avaliac3o médica ou renuncia 3o direito de contestd-la, caso decorde oo weu contendo

DECLARACAD DF UNICOS BENEFICIARNOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 24 - Dt do
i da viima: ) Talteiro (] casado tno il [[] Dworciade ] Separado subcialments [ viine s Gn v

25 - Grama de Parertesco com a visma: | 26 - Vitima debou companheiro(al: [ Sim [ Nio 17 - Se a vitima debeu companheirola), informar o nome completo

28-viora [ Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Vimadebou L Sm | 31-Viima [_JSim | 32-Setinha rmbos, informar | 33 . vitima debwou [ Sim
mﬂm?u Wio : Wivos: Falecidos: mhmﬂmm teve imiBos? Mngo | oS Falecidos: paig/meisvnos? [T Mo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que s presentarem e provanem

esta condigio, estando ciente, 3inda, de gue gualguer omissdo ou dectaracio n3o verdadelra poderd gerar a obrigacSo de ressareir o valor recebido, Jlém da
responsabibidade criminal por mfraglo o artigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido

Assinatura da testemunha

ABETIZADD

36 - CPF legivel die guem assina a rogo/a pedido 3% . 1 | Nome:_
CPF:

TESTEMUMNHAS

MAD Al

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a do
s JL Assinatura da testemunha

HU-LD{I'IEDIH,W !Tﬁﬂﬂlu"q - S'f’-.
%M&wﬁ gl s A4
41- Axsittitura da vitimay/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (1e houver)

EPS M1 wnina nta



Iif&': 1R TRIN TTET R

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL A
DELEGACIA ESPECIAL DE ATENDIMENTO A GRUPOS VULNERAVEIS- % Jey )

ITABAIANA - ITABAIANA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N 137032/2019
DADOS DO REGISTRO
DatawHora o do Hogatmy: I7/12 2079 18,33 Data/Hors FHm: FTHO2:010 85
Dedegacs do Policia.  Josafa Valena Nascimento Andrade 5':}'3:!35_

DADOS DA OCORRENCIA
Ately Delayiack Espetd duy Alenadbpono A Crupos Vulneravd: bl
CitaHers de Faln: 12077000 (03 40
Local do Fato
Municepio  Wabaiario (SE) Harro. Povgado Lagoa (o

Logradoir . 4 [Rural
CEP 44.571-843

T oy Ll e Prishiicis

ihlmz.l

1103 QUTROS FATOS ATIPKCDS

Muolo(s) Empregado|s)
i Houve

—— — i s —

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: GINALDO DE LIMA OLIVEIRA (COMUNICANTE ) -
Maociibanie Biasdoirs Maturalidade SE - Habsiaiag Suag, Masiabing

Estado Civil: Liniio Estivel
Mome da Mis TEREZINHA TRINDADE DE LIMA Nome do Par GILS0N DA SILVA OLIVEIRA

Documente(s)
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POLICIA CIVIL
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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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFERSON JUNIO LIMA MARQUES OLIVEIRA
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