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C LiDER

Adriniztradors da Segara DA

Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2017
Cartan®: 11838678

A/C: ROBSON VINHAS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170551459 ASL-0395936/17

Vitima: ROBSON VINHAS

Data Acidente: 27/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Adminiztratars da Segura DFwA|

Rio de Janeiro, 02 de Novembro de 2017

Carta n®: 11901068
A/C: ROBSON VINHAS

Sinistro: 3170551459 ASL-0395936/17

Vitima: ROBSON VINHAS

Data Acidente: 27/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ROBSON VINHAS
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000001733

Conta: 00000173208-0
Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) R ’

~

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curador, O formuléric devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor cu Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”} e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

( Numero do Sinistro ou ASL ] CPF da Vitima [Nome completo da vitima ] )
\ QAT -2 ) | dobron. Uimhexd )
It

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

CPF titular da conta Profissdo

TR IMON. (LinAou QKGNS - 24 lu’g(;ﬂam%
Endere}og /4 F NUT;F@J E{E;nplem to /4
Bairro Cidade - Estado

omb-c. akea (_/af//Laca(jm @ﬂ@){a@a Qa0 - OO

Email Telefone (DDD)

(39 ) 290 -OF 1

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
A

J
s ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
() RECUSO INFORMAR (JSEM RENDA B2 ATERS 1.000,00 {0 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
3 R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [J ACIMA DE RS 10.000,00
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgan) (O CONTA CORRENTE ({todos os bancos)
() BRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL(001)  (JITAU {341} :::eco NRO
B CAIXA ECONGMICA FEDERAL (104) [ ] L ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DA NRO. DAV NRO. o NRO. DN
(JF25 1 1 [d3220X O [ I I )]
L {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar dlgito se existir) (Informar digito se existir} y

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.
'3 e N
(Uniao

, A de QF%LMQ de_ 4.0 [

' U Local e Data l U UUT. 2[”7
%ﬁc/ % Saguradera
j— L, LAl /il
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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Mais informacgées consulte o site: caixa.gov.br
0800 726 010% 0800-726 2492 0300-725 7474
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03/10/2017 Departamento da Policia Givil - Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE , Balet .
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA olstim de ccorrencia a

SUPERINTENDENGIA DA POLICA GV R

i 4 -—-g-;d@ ‘” f
%{;D&?‘@ o Wt £ /
DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO \@

AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAD JOSE FONE:() (79)3211-7552 g;‘:936'9&1‘;'?5'i )

Boletim ¢e Ocorréncia 2016/06515.0-001272 - Alterado

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
Enderego: AVENIDA AUGUSTO MAYNARD 552, SAO JOSE FONE:() (79)3211-7552

FATO

Naturoza: LEI 9.503/97 - LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DO VEICULO
Data e Hora do Fato: 27/05/2016 --16:00 até 27/05/2016 - 16:30
Enderego: SEN. JULIO CESAR LEITE N o: Compl t CEP: 49000-000
Balrro: SANTA MARIA Cidade: ARACAJU - SE  Circunacrigiio: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
Tipo de local: VIAPUBLICA  Meio Empregado: OUTRO

NOTICIANTE

Nome: GEOVANA XAVIER DE SA
Note do pai: FRANCISCO MESSIAS DE SA Nome da inde: MARIZETE ALVES XAVIER
Pessoa: Fisica CPF/CGC: 039.183.885-73 RG: 14837875 UF: SE Grgiao expedidor:

Naturalidade: GARARU Data de nascimento: 06/07/1979 Sexo: Feminino Corda citis: Branca

Profissdo: SERVICOS GERAIS Estado civil: Convivente Grau de Instrugo: 1° Grau Complelo

Enderego: Rua B26 N o: Compl t

CEP: 49.000-000 Bairro: SANTA MARIA Cidade: ARACAJU UF: SE
Proximidades: Telefone: $-9600-2297

vinima

Nome: ROBSON VINHAS
Nome do pai: Nome da mie: MARIA LUIZA VINHAS GAMA
Pessoa: CPFICGC: RG: 13384074 UF: SE Orgdo expedidor: SSP-SE

Naturafidade: SALVADOR Data de nascimento: 10/02/1980 Sexo: Masculino Cor da citis: Parda

Profissdo: vigilante Esiado civil: Conviventé Grau de Instruglo: 2° Grau Completo

Enderego: Rua A-7 Nimero: 195 Complemento: Loteamento Santa Maria

CEP: 49.000-000 Bairro: SANTA MARIA Cidade: ARACAJU UF: SE
Proximidades: Telefone: 9-9941-7185

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

Pericia: IML  Guia de Exame
Descrigio: EXAME DE CORPO DE DELITC-ENC. ADEDT -ROBSON VINHAS

HISTORICO

RELATA A NOTICIANTE QUE SEU COMPANHEIRO, ROBSON VINHAS, ESTAVA PILQTANDO A SUA MOTO HONDA QKP-1888-NOSSA SENHORA DO SOCORRO,
PELO LOCAL IEIDICADO, QUANDO O VEICULO NAO IDENTIFICADO ATROPELOU-O E TEVE QUE SER HOSPITALIZADO NO HUSE, ONDE ESTA SENDO TRATADO,
PEDE PROVIDENCIAS,

Acrascentado por Anuzia Lima de Jesus Santos - 10/06/2016 as 12:14

QUE O NOTICIANTENVITIMA E SOLTEIRO:; QUE A MOTOCICLETA CONDUZIDA PELA VITIMA E DE MARCA HONDA/NXR 150 BROS, DE COR PRETA, PLACA QKP
1889, CHASS!I 8C2KDOS50ER400097, LICENCIADA EM NOME DO NOTICIANTE; QUE O VEICULO CAUSADOR DA COUSAQ E DE MARCA TOYQTA/COROLA, DE COR
BRANCA, PLACA QNC 3567, CONDUZIDO PELO SR CLAUDIO BATISTA DA FRAGA, RESIDENTE NA TRAVESSA -1, N° 118, BAIRRO SAD CONRADO, R.G N°
2.031.484-1/SE; QUE O LOCAL DO ACIDENTE FO! AVENIDA ALEXANDRE ALCINO.

Acrescentado por Marco Antonio Cruz Dantas - 03/10/2017 as 10:49
RELATA QUE A MOTOCICLETA ACIMA MENCIONADA ESTA LICENCIADA EM NOME DE ROBSON VINHAS

Data e hora da comunicagéo: 27/05/2016 as 19:40 JUltima Alteragao: 03/10/2017 as 10:49.
Rasponsavel pela Alteragdo: Marce Antonio Cruz Dantas

OBS.: As informagdes noficiadas pelo declarantelvilima sio de sua inteira responsabilidade, cabendo, inclusive, a responsabilizagdo penal daquele que fallar com a verdade
no fornecimento das informacdes. nos lermos do artigo 340 do Codigo Penal Brasileiro: Art. 240 - Provacar a a¢ao de autoridade, comunicando-lhe a ocoméncia de crime ou de

contravengan g abe ndo se ler verificado: Pena - detengfio, de um a seis meses, ou multa.
= oo

Wellington Femandes Ruggeri Marco Antonio Cruz Dantas
Responsavel pela comunicagdo Delegadc(a) de Policia Rasponsavel pelo preenchimento

https:/fintranet.ssp.se.gov.briboletim/BO/MimprimeBO.asp 11



DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, (%m (/JCmﬂzQA , portador da carteira de

identidade n2 /D A8 U0 e inscrito no CPF/MF sob o ne (\)Olg(’jﬁ QA 5 -9
residente e domiciliado na _ — - £ ,
Cidade Q‘VLQ(",Q}LL , Estado £ , declaro, sob as penas da lei, que

. d . .. . .
estou impossibilitado [ée apresentar o laudo do Instititb Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢cdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ )} Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; cu

()2)’0 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com ¢ objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacgdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74. .

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordadncia com a futura avaliacdo médica ou renlncia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

Declaracan de Inexistencia de IML

A

Assinatura do declarante
canforme documento de identificacdo

ua&/,? o@/z) 5, OB (O 2F ’“"r.aJ_

Local e data



Comprovante de rasidencia

AR

DECLARACAO DE RESIDENCIA
T e »

eo. codolon wenban »

RG n® Jéé&uog , data de expedicdo & /o 03 0rgi0 5SS ¥ SE,

CPF n‘-’(ﬂ_&% 67'45092‘% , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)

(a A aede

Numero JO)D—
Apto / Complemento el AOX A_
Bairro oV YN
Cidade ' hocaie
Dincn i

7] 0
CEP QB0 . oD

Telefone de Contato

() 20000 0K/ QXY 29Tt LD

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

o

\ 4
7
Assinatura do Declarante: ﬁtﬂﬂ %‘F‘

L W— L

(Uniao

10 out. 2017

Saguradora
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Emissao: 04/08/2017 Referencia: Set/ 2017 ENERGISA SERGIPE-CISTRIB.ENERGIA SA
Classe/Subcls: RESIDENCIAL f RESIDENCIAL MONOQFASICO Rua MinAgolenio Seles, 81 - Inacio Barbosa
Roteiro: 1- 1. 130- 3880 N° medidar A5G21815015 Aracaju) SE- CEP 43040.150

CNPJ13017 462000163 Insc.Esl.270.767 436
Moto Fiscal! Conta de Energia Elética NY000 038 666
Cdd pazaDéb. Autamah 00009757808

enteENERGlSA 03000 79 01 96 Acesse.wwwenergls .com.bl:}

Data prevlsta
(Conta referen‘tﬂ[ Apresentamj pro)uma Ieltura

i 80694529
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[ﬁs (Unldade Consumidora):;. ‘:r Co 3 1975780-8 [

E‘;',‘. k) i A
AD dCesSarwww, zn:rglsa com.brvac rgsoNezuBoquc "fe:laa
cem dylidade = facilidade. S4o varos sérvicos disponiveis; coma- N
segyntavia da conta, mudanca det:hiandadz religagéc, :r:nsui- LT -
ta adébitos, entre uutros B i - o . -

Anterior: - .o Atual ..o Eons_tgij!t_g Lol ‘Conmmo Dias

: Lsitura” - Data “.'"l'.faitl.rrl A R
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Comprovante de residencia

DECLARACAO DE RESIDENCIA | I“"l“ Ill "l“ ‘ | " |“|

Ho . i : ]
RG ne_(LLEA 5o/~ , data de expedigio Cﬁ/ 2 120 ROrgio S<K P,

CPF n? (5T 23306 —<f) , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderec¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) | i e iclon  shacpeeshd oymoscd
Numero S T C” 7
Apto / Complemento /- PR CLC)J'L/

Bairro \40(9 C - A

Cidade L ez i

Fstado Ginpce?

CEP QL) | >-280

Telefone de Contato (’JQ YAQBXOQ -5 2
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁza(‘,&}\:{ ~S, O3 ,_J(_Q, O 12
/ Y -

Assinatura do Declarante: <IOZ}O /ﬂM’Cf{o O [ﬂ-n,VOS' L VOBMWA

[ Uniag

10 0uT. 2007

.}sgﬁuraaora
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o+ Adminhtradara do Segure OPVAT

@ ie_gujadm DECLARAGAO DE PREVENGAO A L Declaracao Circular SUSEP 44512
o= cncususee + | RN IRVAN DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) " .

~

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documenta¢do comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

' Superintendéncia de $eguros Privados — SUSEP, 6rgio responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital

izagao e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgae integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

A vy
Pelo exposto, eu o Mkl Tt ol i LA inscrito {a) no CPF 6FE Lol 9;4\24? / OC/Q ,
na qualidade de Procurador {a} / Intermediario (a) do Beneficiario pQQ\DAQTL (L«L}nhad inscrito

(a) no CPF sob o No° @Lﬁ@éﬂfiﬁ/ (Q' El , do sinistro de DPVAT cobertura =N ‘ da Vitima

oo, \umboh __,inscrito {a) no CPF sob o N°M@Ml/ géé :conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

(O Declaro Profissao: Renda: e apresento os doecumentas comprobatorios:

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou cientc de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

a

(Endereco Numero Complemento
L. dnda gic%m—ﬁ@ Moy na sl ATY |_Le amndaos
Bairrd Cidade . Estado CEP
700 c dhacan Anoi e |01 - SKO
Email ~ { Telefone comercialDDD) {f Telefone celular (DD}

L 0@&%&&0@@04@%&‘%}7&[ cem. (FAV2330 -0813- [P HEEOQ- O3

(/Dbh( li E%ﬁl—.ﬁ“:, A de OQ’M de 020/-7-

Local e Data

(Uniac |

i
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qiﬁo oliceto of Conths Lim Toged, s

Assinatura do Declarante

DLORE.OO1 V00172017



i No. DO BE: 1359705 DATA: 27/05/2016 HORA: 17-39 USUARIO: PRSF EIRA
ONS SETOR: 06-SUTURA Eﬁﬁ
_; ____________________________________________________________ Q‘&@%_:— ----------
IDENTIFICACAO DO PACIENTE _ o B3%
NOME ROBSON VINHAS ?gﬁi DOC. . .:
TDADE . ¢ v v mvnnnt 36 ANOS NASC: 10/02/1980 SEXO. .: MASCULING
ENDERECO. . ... .: NUMERO :
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: SANTA MARIA
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: -
NOME PAL/MAE. .: /MARIA LULZA VINHAS GAMA
RESPONSAVEL. ..: TRAZIDO PELO SAMU TEL...:
PROCEDENCTIA. ..: SANTA MARIA
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
 ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
LTI T . I T .
i PA: X maHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [
| EXAMES COMPLEMENTARES [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
: [ ] LIQUOR { 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

D?E%§ CLINICOS: DA A PRIMEIROS SINTOMAS; / /

bl 5K @@@ma%»m@%viow GRS ,mx,wc_“yx.p
—_ \ R —

R "“"’""9«“‘" ™ T . ) :

A ke e G e R = aae v e — o A me am am

_.n._._._..

DATA DA SAIDA:

' / /
% ALTA:

i

|

[ ] DECISAO MEDICA {1 1 A PEDIDO
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO

0
é& é—IORA DA SAIDA:

q@ [ ] DESISTENCI

THTERNACAO NO PROFPRIO HOSPITAL (SETOR): Gﬁ- > mme o
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : n'ao _
~nITo: [ ] ATE 48HS I ] APOS 48HS | [} FPAMILIA (i) 1Ib [ ] AMAT. PATIL
. ouT. 2017
V4
L55INATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA EQ IMBO DO ME DICC
'._‘;“v_ - ANV e, b \._:& uradera
fEad o ; G | ; REALIZADO M / ‘ ;
r—‘f?\ije.,i £ o?li H . ¥ RN S |
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*—-‘%’-’*‘ ﬁﬁ Hospitatar
Goveunun;senmpe ) ML_A_T_L(W____E.D—ICQ de Satude

" SECRETARIADE ESTADO DA SAGOE

. T L )
NOME DO PACIENTE: _ KOB<O ) Vi uas
DATADAENTRADA: 2 ¥/ 05/ 801 6
DATA DA SAIDA: 3% / 0%/ 2036

INTERNAMENTO: PS( ). ENFERMARIAE)Q ' UTI( )
HISTORICO CLINICO: '

Pove Lol vaillovuo die coiddov® Do e .Lsﬁfo ; M,,{ achwdtde
AAX  HOsE QM/Mr\ALdA’) duttan, do hSL JACALDA sl
é'zsdurhfj_ M&,J\).\/\AAAQ'QZL C&x‘) (&N QQ r\ﬁ’u Q,@;S Ox(\)&.‘u\\.ru v

Coo-aWicia, Vel JMSLCL\f\OJLL!(\su{\ ol %o XA&H%JJE() Vo
RS NIGES fzozg

HISTORICO CIRURGICO:
Dig, 2[0S (2016 fen &Luum«jtc@oa, md&uem)
MA \Ju ;DA,CQQ Qigtan MKCULO«) Y‘Q_QO K (‘Q,O 1/\ ol cf o

v?ﬂ 2%, C‘(\LQ/\/C){J\“‘—” U);UU&, 0’\3' S h.(LOLL/) Q:G D RQJW'LQ /\)Jfo
o aa _?4&: ENVIR kN e D

. . [P Y et e e
et S .

" .

EXAMES COMPLE\/IENTARES
tu:u eSS o Ym B'A) **-mquO .
Rarn X de AmDe | mcg%w/gd,od

MEDICOS ASSISTENTES:

C&mm@xp\ QQ/\QD Dre LQ\{ L [‘?)CX/\_\/L\T"JO Pocrones CEQ A ‘45‘?6
o 8o ann\mh —Btlz»_ Boymoyve Nabs Ce M 2% 3 Y
] NP \((\x\i/\ p(u\QJu LO’(’O/.J.&Q:O&

CONDICOES DE ALTA: MELHORADO t)(}_ TRANSFERIDO { ) ()BITC&(WUUT. 2017

Di? Lmv eava 88 OF el ge yradera

CREA Qn ' 3 (s de Oliveisa
- * LRAC B 2V L U
¥—/Q/U k \;LLUUQL b CRi 940

MEDICO DO qETC)R DE ANALISE DE PRONTUARIO

Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabitidade do atendimento
cabé 298 médicos que o assisdram.
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HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO &22‘><L_
No. DO BE: 1359705 DATA: 27/05/2016 HORA: 17:39 USUARIO: PRSFERREIRA
NS : SETOR: 06-SUTURA o Eﬁﬂ
_____________________________________ ARSI . ° L U U
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE x;ﬁﬁ
NOME : ROBSON VINHAS ggﬁi DOC. . .:
IDADE. ........: 36 ANOS NASC: 10/02/1980 SEXO. .: MASCULING
ENDERECO. . - . ..: NUMERO :
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: SANTA MARTIA
MUNICIPIO. . ... : ARACAJU : UF: SE CEP...: -
NOME PAIL/MAE..: /MARIA LUIZA VINHAS GAMA
RESPONSAVEL. ..: TRAZIDO PELO SAMU TEL. . .
SROCEDENCIA. . .: SANTA MARIA
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASC POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO . TRAUMA: SIM
_ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
- T LI T I I L
| PA [ X mmilg ] PULSO: | ] TEMP.: [ 1  PESO: | j
| EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1] RATIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ ] TC
; [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
\ SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ 1 SIM [ 1 NAO

DAD CLINICOS: ' DA A PRIMEIROS SINTOMAS ; / P
awm.ﬁ%o&vfﬂi"ﬁw/n& chilpmimo oliiAs

. pvxoé-- Cnioimn o A Al s © A l«’hﬁ—: Ao
N . B) ,@.@ @PW@%“')‘”’“ @-ﬂ“ﬁi”f—— oAt gy "“"”L‘L
;_L. \ g . . H o = .

’\NOTACOE.S }}\ ENFERMAGEM

<t o ﬂ_ ______ e
E'uLAbNOSTICO- ‘-séi Bl ‘ 7 ,

! DATA DA SAIDA: / / % Eégs QyORA DA SAIDA: :
! ALTA: [ ] DECISAO MEDICA { ] A PEDIDO u ﬁﬁg [ ] DESISTENCIZ
e [ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
| THTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL {SETOR) : o@- R SR
UnNiac
~RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
~oITO: [ ]. ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 1 FAMILIA [ ]:UFUDJT]mﬁpr. PLTLL
-~ |
n58INATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARRIBD, PO JIEDTFO
-,"..r \ \ L' Rl - ' . e " . g ur a)
 REALZADG 50l ey g j é | RE_AU 0 M/ — ]
AS — AS_ Bl s
B = 0 A ! ; :
¢ o [ e et bt oo :
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FICHA DE INTERNACAQ
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
Eeg. Definitivo...: 134539 - 7 A
Numero do CNS © 000000000000000 FOILOILQ 563456

Nome..............: ROBSON VINHAS
Documento. .. ... ... : Tipo :
Data de Nascimento: 10/02/1980 ' Idade: 36 anos
SeXC..............: MASCULINO
Responsavel.......:
Nome da Mae.......: MARIA LUIZA VINHAS GAMA
Endereco. . ... ..... oo B, W= S
Bairro............ : SANTA MARIA Cep.: 00000-000
Telefone..........:
_Municipio.........: 2800308 - - SE
Jacionalidade.....: BRASILEIRO
Naturalidade......: SERGIPE
DADCS DA INTERNACAO
Forma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do RE: 1359705
Clinica........... : 918 - CENTRO CIRURGICO SRPA
. Leito. .ol : 918.0008

Data da Internacao: 27/05/2016

Hora da Internacao: 20:51

Medico Solicitante: 116.335.815-00 - ANTONIO FRANCQO CABRAIL

Prcced. Solicitado: NAO INFORMADO ) ———
Diagnostico.......:.NAO .INEORMADO - '

Identif. Operador.: TSANTOS

INFORMACOES DE SAIDA

Proc.Realizado:

I .Hr Saida:

Especialidade:
- Tipo de Saida:

2ID Principal:

CID Secundario:

Principal:

Secundario:

Cutro:

Py
Uniado
{0 out. 2017

‘ Lsegurg_do_ra J
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Regastm de Enfermagem no Trans Gperamr’

io

<

NOME I«’ oskrluce—vx,‘\ﬁmm

. RRONTUA_RIO

- A LS EA
RECEBIDO NA S.07POR. | 3 & s~ e DATA 7 UOLT Z& | sALA &/,
NIVEL DE.CONSCIENCIA | ACORD _DO {-\,(’ SONDLENTO | AGITADO COMATOSO |
CIRGULANTE | QXA HA = 7" 7| PROCEDENGIA .
ENTRADASD. [ A1 o> h| INICIO DAANESTESIA h | NGO DA CIRURGIA h
SAIDA DA S.O. h | FIM DA ANESTESIA ____h| FIM DA CIRURGIA h
CRURGIAO [N Bg  Ton_ L 12 AUXILIAR
ANESTESISTA | NS ) O T b 22 AUXILIAR
INSTRUMENTADOR é@\; N LATERALIDADE | * wmf':‘“ggm“mm

CIRURGIA PROPOSTA

9 ( »/uh"‘“d‘-{..k::} dL;) guf\%\f(‘;k.«s.} Xv") D

CIRURGIA REALIZADA

L

TECNICA AMESTESICA

GERAL GERAL GERAL GERAL Ay .
VENOSA INALATORIA COMBINADA ._BALANCEADA 7 RAQUIANESTESIA
PERIDURAL ¢/ PERIDURAL <
CATETER S/ CATETER SEDACAO BLOQUEIO DO PLEXO LOCAL
TUBO ENDOTRAQUEAL { ) ORAL .
2 TUBO AHAMADO | Ne: .
() NASAL N ' N MASCARA LARINGEA
ASSEPSIA ..
J | Pvel PVPI L~  PVPI CLOREXID. CLOREXID. CLOREXID.
&1 T6pICO ALCOOLICO b’ DERGEMANTE ALCOGEICA BEGERMVIANTE | T TAGUOSA
- - - T EQUIPAMENTOSEACESSDRIOS U"'ILEZADOS
MONITOR
BOMBA DE INTENSIFICADOR MANTA ' :
INFUSAO DESFIBRILADOR CE?:;?AL ok iiAGEM TERMICA MICROSCOPIO
MONITOR PA PA
FIBROSCOPIO L (NAOD | OXIMETRO CAPNOGRAFO PIC
)r%ARuiAco P INVASIVA) {INVASIVA) a— |
FOCO FONTE DE
‘}}'f AUXILIAR LUz VIDEOLAPAROSCOPRIO BRONCOSCOPIO OUTROS
COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS | BISTURI ELETRICO
| cABecA | [ msD [ | mSE | | miE | [ mio | T | siPOLAR | | MoNoPOLAR
- PLACA BISTURI COMPRESSAS
GRANDES
O ENTREGUE | DEVOLVIDA
£
LOCAL | i
@ ELETRODOS
$ | INCISAO CIRURGICA = '
AVP 1D E E MDA
AVC D E
1.0 0T} 2017
GASOMETRIA: SIFA{ ) NA g} _
t eguraderg
POSICAQ DO PACIENTE ‘
bl porsaL | | venTRAL [ [.LAT.Esq | [ LAT.OIR | | CANIVETE | | TRENDELEMBURG | | urotomia

ELABORADO PELOS AcADEMICHS BE ENFERMAGEM DO 72 PERfODO DA FACULDADE ESTA
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e e et s RELAGAO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS B funonsie
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, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170551459 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON VINHAS Data do acidente: 27/05/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura luxagdo do navicular do pé esquerdo

Resultados terapéuticos: Resolucdo incompleta apds o término do tratamento, com evidéncia de limitacdo funcional insusceptivel a terapéutica.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé esquerdo
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das Dano moderado do pé esquerdo

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Procuracao

I TR

PROCURACAO PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome: (QODOQYL [LL(ﬂ}lﬂA
Nacmnahdade_@M Estado civil:_ Il it O

Profissao: “Ja 70-7"6

[dentidadt-a: [ DD RALOF CPF:. (DL KOG 94T - 24
Enderego o4 A F m= L495

Bairro: S nfrx MAQ rQ Cidade: (ﬁlﬂ(\ﬁ/}u
Estado: @ﬂ@é}(a}Op EP_ Q) - (}CD

Outorgado:

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringa
Parana, solteiro, portador de cédula de identidade n°® 10.283.504-2 SSP/PR, inscrito no
cadastro de pessoa fisica n° 067.127.729-40, ADVOGADOQ inscrito na ordem OAB
n°13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro S&do José, Aracaju,

Sergipe, CEP 49.015-380.

Pelo presente Instrumento Particular de procura¢do, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacdo do Seguro
Obrigatério ~ DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura
nos formulérios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgio de Documentos, Declaragao de
Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com © Seguro
Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para perfeito

cumprimento deste mandato, da qual figura como vitima:
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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: 27/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON VINHAS

BANCO: 104
AGENCIA: 01733
CONTA: 000000173208-0

Nr. da Autenticacdo E78CC6BD60CTE238



