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| MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
No. DO BE: 22322 DATA: 17/07/2079 HCORA: 12:48 USUARIO: ACFERREIRA
CNS: SETOR: 2B-AZUL (POLTRONA)PS ADULTO

IDENTIFICACAO DO BACIENTE

NOME : JOSE HIPOLITO DOS SANTOS DOC 5ok
IDADE. ... c...: 46 ANOS NASC: 21/10/19712 - SEXO..: MASCULINO
ENDERECC......: POV VAZEA VERDE NUMERO :
COMPLEMENTO...: 706008883851246 PBAIRRQ: ZONA RURAL
MUNTOTPIO. .. ..: JAPARATUBA UF: SE CEP...: 49960-000
IOME ZAI/MAE..: LIONIDIO HIPOLITO DOS SANTQOS /ELZER PEREIRA DOS SANTOS
FLLPONSAVEL...: ESPOSA ROSIMEIRE TEL...: 7999822717

| PROCEDENCIA...: JAPARATUSA-SE
ATENDIMENTO...: FRADUEZA

,CASO POLICIAL.: NAO FLAND DE SAUDE...,: NAD TRAUMA: NAC
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMEULANCIA: NAD 5ﬂz-?£'
| A [ 142 :{jl mmHg ] PULSO: £, 1 TEMP.Y [ _ Yy rEso: | ]

S S S SR S e e [ o o o TR N N o i o

| EXAMES COMPLEMENTAERES: { ] RAIO X [ 1 SANGUE [ 1 URINA [ 1.1C
! [ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

TS TS TS T T T T O R S S R S e e e e T S e S S o S O . 555 e e ] e o ] i

o ——— S B e i e e o e ] Wt D o e S e ] s o Y- - i i s e e e

| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTCMAS: / /

INVESTPREV

[ 1 ENCAMINHADO A0 AMBULATORIO
INTERNACAD NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR):

| ANOTACOES DA ENFERMAGEM: 17 SET 2019

[

| DIAGNOSTICO: CID:

| PRESCRICAC | HORARIO DA MEDICACAC
|

!

|

i

| DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: 2

| ALTA: [ ] DECISAQC MEDICE [ ] APEDIDO [ ] EVASAOD [ ] DESISTENCIA

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 4BHS | ] APOS 48HS [ 1

45BINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA B.-C
patafe=—

o
g
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18 SET 2019

Laclise

‘1 consultas e exames

José Hipolito dos Santos
46 anos
Neurocirurgia ( Urgente )

Relatério médico :

Cefaléia recorrente , apés TCE por queda de moto 2
meses atras

Sente as pernas fracas

Esquecimento

Sem outras patologias

Ex-fumante , também parou de beber ap6s o
acidente

Sono regular

Stress habitual

PA 130 x80

Exame clinica neurolégico normal

TC hematoma sub-dural crénico bilateral isodenso |
com pequenas dreas de hiperdensidade , sendo
maior a esquerda

Necessita de tratamento cirlrgico .

Aju, 17/07/19
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DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B s Br g

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT nam 0221204 ou 0BOD 221206
[:rd usivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

o

IHFDHHN;I}ES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445712, disponivel no enderego eletranico:

http://www2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGD=29635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissiio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da Indenizacio do |
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF'.

! Superintendéncia de Sequras Privadas - SUSEF, drgéo responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequio, previdéncia privada aberta, capital-
lzagio e ressequra

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo imegrante da estrutura do Ministéria da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.611/98

Pelo exposto, eu ﬁw&ﬂ_‘_ﬁﬁx}i inscrito {a) no CPF sob o Ne MJ‘ ob

na qualidade de ProtUrador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Wﬁm}:{ﬂmarﬂu
{al no CPF sob o N¢ M[ 95 , do sinistro de DPVAT cobertura uﬂﬂmhm;g_*dn Vitima
flw&_m_émm_‘ inscrito (a) no CPF sobo Ne A 0. 218098/ TS conforme
detbrminacao da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissao; Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

X Recuso informar

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

( Fﬂdern;n

Qul_ e 9,080 | 91? m;w
" Sanli N ora 2Gip "4e 49680 oco

Email Telefone comercialDDD) Teletone celular (DOD)
ang Chmaldosm 3.9914 9203 19.9995 298
O
gl_.ol’ D_tﬁ u%g de 0% de f 3

- %

i INVESTPREV

11 SET 2019
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[ OL]_E}ER DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

* wews e gursdorslider com b o o e oo ESE ety P’ Pa———

Lientrel de Atendimants (pars conmaiten wobes ndeniieghes s primmod, de segungda o seatnbers des By s 2080
Capitais o ragilles matropsiinnss 4336 [998 / Cuires regsten: 0800 077 11 04

AL (pmry recaengpies ¢ pagreties. 14 e por e | BBDOOTI N B | SAC e deficipries susitrecs o e fale) S000 320 LI0E | Conmred Damacons DBDO 071 91 35

I

ARGt 2. F93 5IV- L , data de expedigio 22/ (410049

orgio_ 590 /HE ,portadordo cPine () 7F S [¢ 455 -F)
com domicilio na cidade de _m‘ﬂﬁu 70N , no Estado de

_,{:ML , onde resido na (Rua/Avenida/Estradal

-~ T 3 - _ _
ﬂfM‘}ﬂEﬂ ﬂm‘h*‘], ne O]

i

complemento_ lﬂll_ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado e-qemi de minha proprniedade na data do acidente ocorrido com 2 vitima
"tfll }‘»-[Ud L Uk Saden , tujo o candutor era

e _ﬁqLLLL_. At Spmlen

veiculo:fa5 JUOT «icTA Modeto: Hiomala / x @2 =00 ano: 20009 L. 000

Placa: T A I chass:_SC I Mgl QAL D0 29 &3

Data do Andente 11021200 “

-

Locsl & Duta r‘_‘utd'\fﬂ_‘élh ‘I.l..a"'i J JOJ_J

/'j_.-
vﬁfb A Sl Gorts,

Asiingtura do Declarante

dasinatura do Condutor
| cas0 483 um tércéiro que nio a vitima reclamante do sinistro |

INVESTPREV

11 SET 2019

i1} TilS DA fova RANTOR

1* OFICIO DI JAPARATLUBASE
Reconhaqn & ssanatuns per AUTENTICIDADE de:
diparatubiaBE, 84/ 00 / 2010, Dow fh.

Sole TUSE 1019298 000437 Mrid
Rewven. wwon s, pus. B B RAZY 4‘{"-} HE x
oy
5

09/09/2019 10:10
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complegmento l LI.*]:! , declaro, sob as penas da Lel, que o velculo abaixo
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/ i
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Assinatura do Condutos
| eas0 seja umn terceiro que ndo 3 vitima reclamante do sinistre |

1) TAIN DA SILVA RANTOR

1 OFICIO D JAPARATURA'SE
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amanda.nitsche
16-09


Fanaag s
;! | RELATORIO MEDICO W
TR, 2
NOME DO Pammn_z?f?’ ) D ey AT
DATADAENTRADA: 72 / 22 [ _»»
DATADA SAIDA: do / 22/ 25/}

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontuirio, sem ter contato profissional com o paciente, isto ¢, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: ps) ENFERMARIA SO UTI( )
HISTORICO CLINICO:
s T P B TNy T AECIjfa iV AT P o PR B
. 20 Vi Y. OV ke o = A it  —ASAE S T TS A frer
i P LK | “ AL 1BV, A oL D o TNy F LS -
e VI TR L X P2 r S ) -1 Ty Pr T
C s v L A oy =T TP e TP
HISTORICO CIRURGICO:
TRAOP LG - TITIAS Lreatea 2D O =D Vo /s Xo Ve 3

EXAMES COMPLEMENTARES:
SR 28 oAmani. A ADIIAPY i FIUAT.  Engara T
_Fa 77

MEDICOS ASSISTENTES:
Al -f""‘“‘?";(ﬁ*‘ﬂ)"' A2 Dyt e

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO-&7) TRANSFERIDO ( ) OBITO( )

ARACAJU, 72 de _AAfsv 3® de C V¥
Dr. Silvio ¢, 1
san s V- At

INVESTPREV

DE ANALISE DE PRONTUARIO 11 SET 2019

MEDICO 30 SETOR
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|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SEZRGIPE - HUSE

‘ No. DO BE: 22322 DATA: 17/07/2019 HCRA: 12:48 USUARIO: ACFERREIRA
CNS: SETOR: 28-AZUL(POLTRONA)PS ADULTO

| IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

‘ NOME : JOSE HIPOLITO DOS SANTOS DOC. .. :
IDADE......... : 46 ANOS NASC: 21/10/1972 - SEXO..: MASCULINO

| ENDERECC......: POV VAZEA VERDE NUMERO :

| COMPLEMENTO...: 706008883851246 BAIRRO: ZONA RURAL .
MUNTCTPIO.....: JAPARATUBA UF: SE  CEP...: 49960-300
JOME AI/MAB..: LIONIDIO HIPOLITG DOS SANTOS /ELZER PEREIRA DOS SANTOS
\ESPONSAVEL. ..: ESFOSA ROSIMEIRE TEL...: 7999822737

PROCEDENCTA...: JAPARATUBA-SE
ATENDIMENTO...: FRLQUEZA

. CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAC
ACID. TRABALEO: NAQ VEIO DE AMBULANCIA: NAO _55,_; s
| PA: Clga xﬁl mmHg ] POLBQ: €, ) TEMPLEYT . Y FESQ: T T )

| EXAMES COMPLEMENTAPRES: [ 1 RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA £ 1 .2
[ ] LIQUOR [ ] BCG [ 1] ULTRASSCNOGRAFIA

' SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

oo " . . (o i -

DADCS CLINICOS: DATA PRIMEIRCS SINTOMAS: / /

e e R e L L. LT L & .

| DIAGKOSTICO: CID:

| PREar:RIcm | HORARIO DA MEDICACAQ
b e e e s e
1'

| DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :

| ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PERIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAD NQ PROFRIC HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48BHS [ ] APOS 48H3 |

LS5INATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL
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Cf’/ C‘@ /1 Tm? © {mﬂ&s e Sy
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R T .Qdﬁiﬁn.- " RSSINATURA: BV
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HGEFH& DERGE “Ehﬂ- DE SSRGIPE EEM'ER‘NJ‘.EDR JOAQ ALVES FILHO
A, Tamdur Naves, SN = Balio Cepuchs. CEP 48080470, Arsofiy — Eefgipa, Teb 3216-2500



Laclise

consultas e exames

José Hipolito dos Santos
46 anos
Neurocirurgia ( Urgente )

Relatério médico ;

Cefaléia recorrente , apés TCE por queda de moto 2
meses atras

Sente as pernas fracas

Esquecimento

S2m outras patologias

Ex-fumante , também parou de beber apos o
acidente

Sono regular

Stress habitual

PA 130 x80

Exame clinico neurolégico normal

TC hematoma sub-dural crénico bilateral isodenso ,
com pequenas areas de hiperdensidade , sendo
maior a esquerda

Necessita de tratamento cirdrgico .

Aju, 17/07/19




d0SFITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - EUSE

e EEsEsEsSSsEsEonmEE=e== o o oo BN e e I

FICHA DE INTEENACAQ
¢ IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Reg. Definitive...: 2523

Numero do CNS.....: 00000000000D0000
NOME . v v vevseennn o : JCSE HIPCLITO DOS BANTOS
Documento.....cccu Tipo :
Data de Nasclmﬂntc. 21/10/1972 Idade: 46 anos
120 ' o SRR | MASCULING
Bespcnsavel....... : LIONIDID HIPOLITO DOS SANTOS
Nome da Mae....... : ELZER PEREIRA DOS SANTOS
Endereco..........: POV VAZEA VERDE 7060088838512486
| B&irro............: ZONA RURAL Cep.: 49960-000
i'TPlefune...*..-...: 71399822737
funlcipio......... 1 2803302 - - SE
Nacjcralidade.....: BRAEILEIRC
| Naturalidade...... : SERGIPE
DADOS DA INTERNACAQD
Forma de Entrada..: 4 - EMERCGENCIA No. do BE: 22322
Clinica...........: 918 - CENTRD CIRURGICO SRPA
Leito.ievnneaennea: 299 0141

Data da Internacaoc: 17/07/2C19
Hora da Internacao: 15:50
Medice Solicitante: 832.683.405-04 - ARTHUR MAUNART PEREIRA OLIVEIRA
Eroced. EULlCitadﬂ- NAD INFOEMADO

Diagnostico.......: NAO INFCOEMADO

Identif. Dperadnr.r ESBSANTCS

INFORMACOES DE SAIDA
Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:
Especialidade:
Tipe de Saida:
CID Principal:
CID Secundaric:
Principal:
lecundar-o:
| Cutro:
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
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SERVICO DE NEUROCIRURGIA

Fundacao
Hospitalar
de Saude

\

PRESCRICAO MEDICA

LEIT():

NOME | JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

POS OP HSDC

DIAGNOSTICOS

E 3

< 3 |.II... r_l'.'j.

DIETA VO BRANDA LAKATIVA f?

SF 0,9% 2000ML IV EM 24H

KEFLIN 16 IV 6/6H
DIPIRONA 2ML+ BMLAD IV6/6H  Jof

CETOPROFENO 100MG + 100ML SF 0,9% IV 12/12H (¢ f°

L= 7 O N TR GRS

TRAMAL 100MG + 5F 0.9% EV 06/06H Se 1

ot

PREDNISONA 20MG VO 1X/DIA

| PLASIL O1AMP + AD IV 3/8H SE NAUSEAS OU VOMITOS

505

CAPTOPRIL 25MG VO SE PAz 160x90MMHG

9’ | HALDOL 05 MG IM SE AGITACAD

10 ' DIAZEPAM 10MG + AD EV LENTO SE CRISE CONVULSIVA

| 11 | OMEPRAZOL 40MG IV AS 6H

87

12 | CLEXANE 40MG SC 1X/DIA

SIC

13 | LACTULONA OU OLEO MINERAL 30 ML VO 12/12H S08

505

14 | CABECEIRA ELEVADA A 30°

ATENCAD

+| GLICEMIA CAPILAR 6/6H - ANOTAR [ACM/SOS):
1) VALOR: (HORA __:_):2) (. k3 . | R i

ACM /505

' INSULINA REGULAR SC, CONFORME GLICEMIA CAPILAR (MG/DL): <180 = 00 UI;
16 | 181-200 = 02U1; 201-250 = 04U1: 251-300 = 06UI:
301-350 = 08UI; 351-400 = 10UI; >400 = 1201

' GLICOSE A 50% 04 MP SE GLICEMA < 7O0MG/DL; )
REPETIR HGT APOS 20 IMINUTOS; SE PERSISTIR, COMUNICAR MEDICO ASSISTENTE

18 | CABECEIRA ELEVADA 304

| 19 | CCOG + S5V 6/6H

= 1 e

70 | ALTA HOSPITALAR
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GOVERNO DE EERGIPE HUSE
Socrotaria de Estado cda Sadde

PACIENTE : 1055  HIPOLITO DOS SANTOS
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CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

J s

RO ANESTESICA

Uados pessoais confirmados com o paciente+eaquipe+prontuario+pulsaira

Procedimento/stio cirurgico confirmado com paciente+equipe+prontudrio+exames

Termo de consentimento assinado

Alergias conhecidas:

e QI T OO0 4.0
| [ im v, W Y] R | v

J

:
2
3 m
4_|Checado funcionamento do equipamento anestésico  INVES 1 PRE V
5
6

Viz aérea dificil e/ou risco de broncoaspiracéo
3¢ SIM, os materials devern sstar disponiveis em sala

Avaliado risco de perda sanguinea > 500m| (Tml’kg em criangas)
Se 3IM, pacients deve ter 2 AVP callorosos puncionados ou CVC e fluids previsic em sala
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0s membros da equipe se apresentam informando nome e funcéio

Equipe confirma nome do paciente, local da cirurgia e procadimento

Ant bioticoprofilaxia administraca nos dltimos 60min.

8
9
0 |lmzgens essenciais dis poniveis na sala operatdria
:
2

iviateriais e implantes no prazo de validade

Yiirgh Saan

s

SIM{NACI NA

Cortagem de instrumertais, compressas e agulhas estio corretas

4 Bidpsia identificada com: Nome completo, data de nascimento, n° do prontudrio,
ciru-gi&o e data do procadimento. N° de amostras

5 [leentificados problemas com eouipamentos durante o procedimento

ia

3 |Recomendagies espec
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190527093

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

Cidade: Japaratuba Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS Data do acidente: 17/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL A ESQUERDA.

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO CRANIO ASSIMETRIQO COM PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA EM FORMA
DE 'C' NO COURO CABELUDO A ESQUERDA COM JANELAS OSSEAS, TONUS, REFLEXO, FORGA MUSCULAR,
MOVIMENTOS E SENSIBILIDADE DOS DIMIDIO PRESERVADOS.

PERICIADO EM VIGILIA, VERBALIZANDO, LUCIDO COM PERIODOS DE DESORIENTAGAO NO ESPAGO E NO TEMPO,
FALA DISLALICA, REFERINDO CEFALEIA, TONTURA, ANOSMIA, DISGEUSIA. A ESPOSA DO PERICIADO REFERE QUE
O MESMO VEM APRESENTANDO HUMOR LABIL, AGRESSIVIDADE, AMNESIA E CRISES CONVULSIVAS E FAZ USO DE
AMYTRIL E GARDENAL

EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESGES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM IMPEDIMENTO DO SENSO
DE ORIENTAGAO ESPACIAL E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/10/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
LesGes neuroldgicas que cursem com
impedimento do senso de orientagdo 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
espacial e/ou do livre deslocamento e
corporal
Total 25 9% R$ 3.375,00




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Par este instrumento particular, eu | nome cump!etuj‘j}!}-‘_ IML 080 9N :12-;:"’_
| nacionalidade ) 1 , [ profissio ) ; 4, portador da cedula
de identidade RG n" J3¥@@ 290 «.) ., emitido pela SSP / (UF ) _SE ,
mscrito sob 0 CPF n® _AFQ . LIF.08F -25 | residente na { endereco
grtnuﬂcuﬁ ) Kacads J’:m:.j_i'n Sk = , na cidade de
_-’;i-wfrnlru'l . (UF ) S€ , ceP 429600 00 . nomeio e
“constituo meu procurador , ( nome do representante) o dowced [N Reao
[ nacionalidade ]m | profissdo | LEYRUL] * portador da cedula
de identidade RG n® éu_ﬁ.jg__.ﬁﬂ, _, emitido pela SSP / (UF ) &x=,
tnscrito sob o CPF n® _(0J0 (D3, € 33 ~(¥) , residente na [ endereco
completo ]M 'l [TTe) , na cidade de
W&D (UF) S , CEP 49 .6¥0.000D. a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , réquerer, assinar papéis e
documentos que se daga necessdrio para fins de SOLICITACAO DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) 32111%415 09 Surdes
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

_{i. - : ot
( local e data YomeE s g >
S

INVESTPREV) (assinatura) £ gt i bl s gy

11 SET 2019

(RG). S & © L o Mo 134,
1* OFICIO DE JAPARATUBA/SE \
Reconhego a assinstura por AUTENTICIDADE de:
{1) JOSE WIPOLITO DOS SANTOS
Japarstuba/SE, 11/ 09 1 2019, Dou fib.
Silvastre Anténio Rodngues Cabral, Escrovent
Selo TJSE: 201929639004441

Acesse: werw tjse jus. br/a IRCTEC

OBS: [ a assinatura deve ser r
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314887/19
Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS Data do acidente: 17/07/2019
. ) P . . JOSE HIPOLITO DOS
CPF: 180.218.098-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE HIPOLITO DOS SANTOS : 180.218.098-25

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2019 Data do cadastramento: 11/09/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314887/19
Nimero do Sinistro: 3190527093
Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS
CPF: 180.218.098-25
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 17/07/2019

. . JOSE HIPOLITO DOS
Titular do CPF: SANTOS

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 16/09/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
CPF: 020.003.675-00

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 16/09/2019
Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUIO
CPF: 221.365.090-04

JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314887/19
Nuamero do Sinistro: 3190527093
Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS Data do acidente: 17/07/2019
. ) P . . JOSE HIPOLITO DOS
CPF: 180.218.098-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovagao de registro de acidente declarado

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 749.689.716-72

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0314887/19
Nuamero do Sinistro: 3190527093
Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS Data do acidente: 17/07/2019
. ) P . . JOSE HIPOLITO DOS
CPF: 180.218.098-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovagao de registro de acidente declarado

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 749.689.716-72

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO



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: 10/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

BANCO: 047
AGENCIA: 00041
CONTA: 000001009882-5

Nr. da Autenticacdo DDCC82B414E030BE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527093 Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

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

Comprovagdo de |Apresentar a copia simples do Boletim de primeiro Atendimento Médico, com a
registro de indicagdo dos procedimentos adotados com o nome completo/correto da vitima, sem
acidente abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.

declarado

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaracdo do Proprietario do Veiculo" preenchido e
Proprietario do assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo
Veiculo em que a vitima estava no acidente, pois 0 entregue esta incorreto/incompleto. O

formulario e maiores informacdes estdo disponiveis em nosso site.

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

Caso a documentagdo 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? 14770719
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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, 16 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527093 Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

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

Comprovagdo de |Apresentar a copia simples do Boletim de primeiro Atendimento Médico, com a

registro de indicagdo dos procedimentos adotados com o nome completo/correto da vitima, sem
acidente abreviacdes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.
declarado

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 n2 14773039
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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, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527093 Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14795909
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190527093 Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS
Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

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? 14941954
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190527093 Vitima: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE HIPOLITO DOS SANTOS

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesbes neurolégicas que cursem com impedimento
do senso de orientacdo espacial e/ou do livre deslocamento corporal

100%

Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSE HIPOLITO DOS SANTOS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 047

Agéncia: 00000041

Conta: 000001009882-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 Recomego, 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
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190527093
Nome do(a) Examinado(a): Jose Hipolito dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Varzea Verde, S/N
Centro Japaratuba SE CEP: 49960-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE | 3.666.262-2
Data local do acidente: [ 17/07/2019 ]
Data local do exame: [ 02/10/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL A ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM CRANIOTOMIA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA.

Complicacées: CEFALEIA, TONTURA, ANOSMIA, DISGEUSIA, HUMOR LABIL, AGRESSIVIDADE, AMNESIA E CRISES
CONVULSIVAS

Data da Alta: 20/07/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO CRANIO ASSIMETRICO COM PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA EM FORMA DE

‘C’ NO COURO CABELUDO A ESQUERDA COM JANELAS OSSEAS, TONUS, REFLEXO, FORCA MUSCULAR, MOVIMENTOS

E SENSIBILIDADE DOS DIMIDIO PRESERVADOS.

PERICIADO EM VIGILIA, VERBALIZANDO, LUCIDO COM PERIODOS DE DESORIENTAGAO NO ESPACO E NO TEMPO, FALA

DISLALICA, REFERINDO CEFALEIA, TONTURA, ANOSMIA, DISGEUSIA. A ESPOSA DO PERICIADO REFERE QUE O MESMO

éEM APRESENTANDO HUMOR LABIL, AGRESSIVIDADE, AMNESIA E CRISES CONVULSIVAS E FAZ USO DE AMYTRIL E
ARDENAL

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, 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 o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sqquela): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM

IMPEDIMENTO DO SENSO DE ORIENTACAO ESPACIAL

E DO LIVRE DESLOCAMENTO CORPORAL

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Mamord (aelin AMamds Tumin
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) [
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE JAPARATUBA - JAPARATUBA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0929612019

DADOS DO REGISTRO
Dataorn nicio go Regsiro. 0402018 1350 Data™ora Fim: OATR/2018 14110
Dutegado de Policia  Heilliara Sanios Fanas

DADOS DA OCORRENCIA
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Lecal do Fata
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POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE JAPARATUBA - JAPARATUBA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 092061/2019
AnoModelo Fabricagio 201072008 Cor PRETA
UF Veicube Sergice Murnicipio Veicule Japaratubs
Marca/Modelo HOMDAKRE 300 Madelo HOMDAXRE M0
Velculo Adulterado? Mo Quantidade 1 Lindade
Busgdo Envivigo m—wm RL ek ikl]

Bituagiio do Velcule NADA CONSTA

[i;,;-m o Envolvimantos ]

Josd Hipolilo dos Santos Possuidor

RELATOMISTORICO
Harra o nobciante gue 1o g 17072018, por volla das 1630, enquanic s dingia do Povoade Enonizithada pars o Povoada
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

] monre

Escalha ofs) tipo(s) de coberturs: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE

N gy sinistrs ou ASL: CPF da vitima

1%0.291% . 098 -

Nome completo da vitima

don Gomder

REGISTRO DE INFORMA(CGES CADASTRAIS £ FAINA DE RENDA MENSAL DAl PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

°’%u N8.098-25

Compl
|ru S|

d. 960- Oce |
dﬂlmgul

o wcma informado, conforme comprovants anews (ANEXAR cﬂnm

Mome completa !

Profissda; v

x AN Samien
rﬁ{bn:ﬁﬂ xfgn%lh Wandy

| Cidade:

| Eetadn:

&%

RENDA MENSAL:

E RECUSD INFORMAR
[ semrenpa

[J e aé1.000,00
[J r$1.001.00 ATE R53.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

[ #ss 001,00 ATE AS5.000,00
[ rss.001.00 ATE R$7.000,00

[ r57.001.00 ATE R$10.000,00
[ acima DE R$10.000,00

DADOS CADASTRAIS

] CONTA POUPAMEA fsoemasts pars s harcos sbssin, Asinsle uma opeis)

[[] Bradescs (2371

[ mmii(3a1)

D) cOMTA CORRENTE [roes o8 trncis]
Nome doBaNCo: IO &

[] ancodotimsit{ons) [ cabe Econdmica Federal {104)

m!um-.[:) D conTa:

(i mar o digto 18 ewmdir) [erfarmal o d.naun:ﬂﬂ

sstnen (04 1)) conm (0300955 3)(B)

{infarmar o degn se swislir| [mlorme o digho s sl

(@

L
Autorizo 3 Ssguradora Lider § creditar na conta bancing informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreambalso do Segurn DPVAT
# Que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde 4 = somente 3pds a efetivaclo do cridito, guitaclo total de valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lai, que sstou impossbilitade d= apresentar o laudo do Insfifuto Medico Legal (IML] pars os fins de requerimsnto de indenitagis
do Seguro OMVAT par imalide; permanente. uma vet oue (assinsler ums des opgSe):

EI Mo ha IML que stenda a regibo do acidente ou da minha residénca; ou
EU ML gue atende 3 regidio do acidents ou da minha residBncia ndo realize pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E 0 IndL que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pela mothe sssmalade, sehets o prosseguments da analise do meu pedida de sndenizagio do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, com base na dotumeniasio
apresrniada concardandn, desde i e me submeter § svaliaglo médica b5 custas da Saguradors Lider pars verificaclo do existbnés # quanbficaclo das lesfes
permnanentes decomented de sodente de trdnsita, conforme Lel £ 1947 art, 30, §10 daciarando que esta sautonisclo nio fgnifics previa concordingia com & futue
auliardo mibdies ou renineia ao dirsito de contests-la, caso discorde do seu conteydn

DECLARACAD DE UNICDS lmnn.htm IFIEE‘IIE!IMEHTU smmﬁ PARA COBERTURA nz MORTE
Estad civil da witima: [ Sofeira [] Casads fno G| [ ] Divorcisda [ Sepeado judidaiments [] Viiwa | Data do Gbito da witima

Grass e Parentesco com a wima lﬂ'-tmadennumpmhmra{ﬂ Ds,m Dﬁn | S avitirna desou companhesofa], informar o name completo
|

Vitima teve fithos? D Sim D Ko |

Se tinha fiihos, informar quantos: Vitima debou _‘__[j_'_fj'nia Vitima defou [ ]5im D"’“
Vi Fahecidos. russefturs (val nasesr)? plt:,fﬂdc. wivos?

Estou clemts de quen 4 Segurecon Lider pagara, cato dewida, a indenizacia do Seguro DPVAT por morts aguele s bensficidrnios que 48 BpIESENTATEm & O ONEFem
eus condicle, estando clente, ainda de que gualgquer armissio ou declaracis nlo verdedsira podsrd garar 5 cbrgaclo de resssreir o valor recebido, além da
responsab lidade orminal por infragio do atigo 18% do Codigo Penal

5 CPF:
11-SET-2019
Aszingtpira
a 20 | Nome
P CPF-
Axsimaturs da vitma/beneficidrio (decl rr;mfﬂ'
Assinatura

Assinatura do Represantante Legal (s houver] Assinatura do Procurador fee houver]

("] A witimibeneficiirio riio alfabetizado devera sscolher outrs pessos alfabetizacs, maior & capas, para presncher & sssinar o presente formuliing, A SEU ROGO,
nia pressnca de J (duss) testernunhas maioies @ capases, compromatancio-1e 3 das-the incls do inteiro teor do contedo, ante do presnchiments & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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&) i, R
|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAE DE SZRGIFE - HUSE
No. DO BE: 22322 DATA: 17/07/20°% HCRA: 12:48 USUARIO: ACFERREIR2
CNS: SETOR: 2B-AZUL PCLTRCNA)PS ADULTO - -
o T = [ S S " . 5 e i i
' IDENTIFICACAO DO EACIENTE
NOME : JOSE HIPOLITO DOS SANTCS DOC. ..
IDADE.........: 46 ANOS NASC: 2°/10/1972 . SEX0..: MASCULINO
ENDERECC......: POV VAZEA VERDE NUMERO:
| COMPLEMENTO...: 706C08883851246 BAIRRO: ZONA RURAL
| MUNTZIPIO..... : JAPARATUBA UF: SE CEP...: 49960-200
CoA0ME PAT/MAE. . LIONIDIO EIPOLITO DOS SANTOS /ELZER PERZIRA DOS SANTOS
: SLSPCESAVEL...: ESPOSA ROSIMEIRE TEL...: 79988227317
FROCEDENCIA...: JAPARATUBA-SE
ATENDIMENTO. ..: FRAQUEZA
i,CAED POLICIAL.: NAO FLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
| ACID. TRABALHO: NAD VEIO DE AMBULANCIA: NAO S s -
| PA: [)y, X g  mmHg ] PULSO: &, ] TEWMP.: [ .. ] PEBO: { ]
_______________ P T i i i s i e S o - i vl i S i, i, i i i i B

[ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
[ ] LIQUOR [ ] ECG { ] ULTRASSONOGRAFIA

e i e e e e e T T e e e el L e ——

! SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

R MR R W R R W T N S . S . . . S Sl S . O T s S . . . . S . . B

| DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIRCS SINTOMAS: / /

1
|
|
|

. ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

{ DIAGNOSTICO: CID:

e e e

PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDICACAQ

s s s s s s s s EmE® =SS S Er S = o o e e W EN S W W NN W W W W W R MR

' INVESTPREV

{ 11 SET 2019 |

R e o kT Tk e ——

|
| DATA DA SAIDA: ; / HORA DA SAIDA: :
 ALTA: { ] DECISAQ HEDICA [ 1 A PECIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA
! [ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIC

INTERNACAD NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR):

. TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
23IT0: [ ] ATE 4BHS | ] APOS 48HS

LESIFATURA DO PACILNTIL /RECPONSAVEL
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% - RELATORIO MEDICO b
NOME DomM'i" AR TR aed S
DATA DA ENTRADA: 27 7 3 -
DATADA SAIDA: o 7 24

mmmmﬁhhm_ummﬂnmmhm
do atendimento cabe nos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: Psl) ENFERMARIA 53 UTI( )

HISTORICO CLINICO:
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