’ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180507696 Cidade: Palmeira dos Indios Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUGAO INCRUENTA.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180507696 Cidade: Palmeira dos Indios Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: PE ESQUERDO. FRATURA DO 50 METATARSO.
Descrigdo do exame DEAMBULANDO LIVREMENTE, SEM DEFORMIDADE. EDEMA RESIDUAL DE DORSO DO PE. DEDO ALINHADO. FLEXO
médico pericial: EXTENSAO COM LEVE IMPOTENCIA.
Resultados terapéuticos: RETORNO DA DEAMBULAGAO COM LEVE LIMITAGAO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Iara Santos de Albuquerque
CRM do médico: 5424
UF do CRM do médico: AL

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE GOMES DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180507696

Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALFREDO RUSYVEL RIBEIRO VERCELENS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180507696.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13556223
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE GOMES DOS SANTOS

Sinistro: 3180507696

Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALFREDO RUSYVEL RIBEIRO VERCELENS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180507696 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13580679



('- Wrar AUTORIZACAD DE PAGAMENTU DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Adamar it bue s A8 Singaios DHA AT

Pura mais esclarecimantos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT 0800 0221704 ou 0800 0221206
fexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva = de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
| E necessario o preenchimento completo de todos 05 campos com os dadoe do BENFFICIARIO nu do REPRESEMTANTE LEGAL, |

SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos au incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informads precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimernito para o crédito de indenlzacio/reembolso

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, (ulol] ou o Incapaz com curador. O Tormuldrio deve ser preenchido coim os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campe

2-*Assinatura do Fepresentante Legal”).
Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario sejd assistido por sel “Bepresentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

0 farmulario deverd ser preenchitdo com os dadns do beneficiario. Necessario que o formularto seja assinado pelp menar
| deidade (no campo 1"Assinatura do Beneficidria”) & seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®), |

Nimero do Simistra au A SL | CRF da\itiona - Moz e : o
1]

| CF n:lpll:ndawtima
' | e2e.uG1.8x-2y )J:E-E.éan\f} do> Sailon

il 1 v
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

_Nnn-'-: completo ¢ » ('éfath_ular 2 conta [ Profissan == .
e itp_c Cones ates —a.lps 299l 89428 | Aeucaion
deracn . MNimer | Complemento
R Praning eifacds — 23, e
Ratre iFidade ) Estailo CEP
Canadulits [lelieing etos Fotisn & S¥6id-mon
E!'nalil |TFF-E-.{UEE ooy
bl e e qinme i e p OE Griray € con [LE2)5 66060 €036
| Declare, sob a5 penas da lel @ para fins de provi de residéncia juntoa Seguradora Lider— DPVAT, residir no enderego acima Seque, em anexa,
|. copia do comprovante de residéncia do enderece infarmady,

G x
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
8 RECUST INFORMAR " SEM RENLA 17 ATE RS 1.000,00 R5.1.001.00 ATE HS 2.000,00
| R% 4.001,00 ATE RS 5.000,00 I 5 5.001,00 ATE A% 7.000,00 | RS 7.000,00 ATE RS 10.000,00 I ACIMA DE 7S 10.000,00
"WCONTA POUPANGA ‘Somante pisra os hantos abat, Assinale uma o du) _ CONTA CORRENTE {tudas os bancos)
BEADESCO (137) BANCO D0 BEASIL (007) IITAD (247) .ﬂtm 1o
l CAINA ECONOMICA FEDERAL {104) g i I
AGENCIA CONTA AGENCIA N
i LSRN [ o o hig. R 1 il By
_eosy | 1123314 L = SN} S——
9 (inforrrar digite se custr) Nrifarmar digita s existir) finformar digite se el (infarrrar digito se existir)

Declaro que os dadns bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacio do Segurp DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dau plena quitacio do valor indenizado,

i,
) | h}
}ﬁ-_-u,' T e B O3 de Seleardgria de_ g § A EPREWDENC 4 SA

Local ¢ Data 2 s ﬂur. ZEIB

Roto
Co
ﬂﬂ.;ﬁ"' o
Campe 1 - Assirtatura do Bensficidnio - Lampo # - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL VOB, 2017



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificagcdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180507696
Nome do(a) Examinado(a): Jose Gomes dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): R Franciscodepaulo, 221 Casa
Cvanafistula Canafistula AL CEP: 57613-000
Identificacdo — Org&o Emissor / UF / Numero: [ MTE / AL ] 303342
Data local do acidente: [ 28/05/2018 ]
Data local do exame: [ 21/11/2018 ] Maceio [ AL ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(Ges) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
PE ESQUERDO. FRATURA DO 50 METATARSO.

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

Tratamento: PROCEDIMENTO CIRPURGICO PARA A INSERCAO DE FIO METALICO, POSTERIORMENTE RETIRADO.
Complicagdes: NAO HOUVE
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado:
DEAMBULANDO LIVREMENTE, SEM DEFORMIDADE. EDEMA RESIDUAL DE DORSO DO PE. DEDO ALINHADO. FLEXO
EXTENSAO COM LEVE IMPOTENCIA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

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

V1. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
IMPOTENCIA FUNCIONAL LEVE A FLEXO EXTENSAO DO 50 DEDO DO PE ESQUERDO, LEVANDO A PISADA MEDIAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"", concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem les@es diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

5° DEDO DO PE - Lado Esquerdo

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

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

% do dano: () 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 informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracédo do dano corporal.

D/ﬁ'f:fﬂ —

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ \ Dra. lara Santos de Albuguerque
Carimbo com Nome e CRM oy ks CPF - 453.599.204-59
l.ul.':s EG
b - CRM/AL - 5424



GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
POLICIA CIVIL
§4° DISTRITO POLICIAL - PALMEIRA DOS INDIOS - PALMEIRA DOS INDIOS - AL

BOLETIM DE OCORRENCIA N® ODBYOBIZ018

DADQS DO REGISTRO
DaaHora Inicio do Registro: 181002018 1518 DataHora Fim' 161072018 1545

De egado de Policia; Alexandre Silva Melo Leits
DADOS DA QCORRENCIA

Afero G4® Distrito Policial - Palmeira Dos Indios
Data/Hora do Fate: 28/05/2078 1810

Local do Fato
Municipic: Palmeira dos [ndios (AL Bairrz: Zona Rural
Logradours: Entrada do Urugu

Tipa do Lazal Area Rural

El;uraza Meain{s! Empragadais)
1065 Auto kesdo - Acidente de trénsito Velculo
ENVOLVIDO(S)

Nﬂ_.ne Civil: JOSE GOMES DOS SANTOS (COMUNICANTE § |
Dozumentofs) o
CPF - Cadastra de Pessoas Fisicas: 636.401 874-34

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
E voiviao{a)y Grupo Subgrupo Des c.rl;;._é_{:-_ Vinculs |
Jose Gomes dos Santos Veicula Ciclomaotor Flaca NMHS259, Chassi Paossuidaor
BC2JC4110ARTZTTES,
Renavam 268766460

RELATO/HISTORICO

Advertida das penas cominadas de falso testemunho Ants. 295 @ 340 do CP. infarma o samunicante Que estava transitanda
nz moto acima cadastraga, quanda ao reduzir numa curva dermapoy e acabou ceindo. CQue o comunicants foi até & UPA
s1zinho e foi atendide pelo médico Dr Bruno Rocha Fermo, CRM 8567, conforme pronfudria n® 2472, Onde o comunicants fol

dpmetido a umna cirurgia de Fratura do 5° Metatarso Esquerdo, onde 2 referida cirurgia Toi feita pelo Dr. Wellingten R, Benta.

& DMPRW <Ay, e

l*r =
L FREWD.ENCMC_H -AL 2870, Que a mate em gue o comunicante sofrsu o acidente esta em nome de Cleonice Santes da Silva. Conforme
29 BUT S4¢sentacio do CRLY E o Relato,
ErRoT ASSINATURAS
":.‘_iﬁ- : i
ol Lol _Meghs. wBer e Qrigitd D A
Maxyllan Bezerra da Rocha Joze Gomes dos Santos !
f Rasporsawal palo Aterdiments [Comuncante:
, Terpf g Raeclam pangns Swocs s 00 i god A0 Cl8) el epuiEave pels rrormaches anma assentadas ¢ anme s PSR ORSEANAT Sl & SNMaAINECI Bel DS EinE GeEaraeht qus te
i ﬂ.|j:h'-‘-'"l canfomma pRawsk o Adiges S3E-DenrcEoin Caunksa & MO-Tomomicachs Faiso do Come nu ge Cantrauso it oo Codist Panal Arasilsis ©
] \
el -
\ LA ! Dalegada de Palicia CivicAlexandre Silva Mela Lelte Pagina 1 de 1
,..g P Imprassc por Maxyllan Bezerra da Rocha
P LLEE s Diata de imprassac 1EM0I2Z018 1548 L
Pl SN i PPe - Sistema de Procedimentos de Policia Judicidria

S Prodocolo . Nao disponivel



*  Seguiadorn
c LEI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

il v ca wdnra do Sagern OFGRT

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 02271204 ou 0800 n221206
(exclusivo para pesseas com deficiéncla auditiva e de fala)

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessarin o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso ‘
seja aplicavel] ser rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

|
Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representade pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante |
| devera assinara ¢ eclaracdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miée ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima") e tambem por
seu Representantz Legal no campo 2 ("Assinatura do Represertante Legal”). |

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a I

declaracao no carnpo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). J
Nome Completo da Vitima |CPFdaVitima Diata dao Acidente =
ot F‘s}g _C_-g{:'-nl.,r; 5 gles Seynlos N 2 LG L8 - Lt 83 D& 2o &
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
Mome comglete do Regresantame Leqal_. N - CFF do Aeprosentante legal
Email ; B | Telefone (DOD] R
(=31 PTL R clrvuwidan b Grad <o — (30)5826 po K

Dieclaro, sob as penis da lei, que sstou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194,/74], uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
1% Nao ha estabelecimenta do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

| O astabelecimento do IML gue atende a reglao do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segure
OPYAT; ou

O estabelecimento do 1ML que atende a regido do acidente ou da minha restdencia realiza perizias com praze superior 3 90 (noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetlive de permitit o exame domeu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, soliclto que esta declaragdo permita o prosseguimenito da analise da minha documen-
tacdo s&8m a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandeo, desde j&, ern me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider D2VAT para a correta avaliagao da existéncla e afericao do grau da lesdo, ou lesdes, pare os fins do 517 de arl, 3° da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacao dessa pericia nao significa prévia concordinca com a futura avaliagao
médica ou reniinciz ao direito de conlesta-la, caso discorde do seu conteddo,

@&ﬁ&i&f_ de__Sleyn b de 2y &

Local e Data

x L ét?‘xz‘ﬁ% Cg/g _.:2 o |;Zl

ampo L - Astinatura do Beneficiano Campo 2 - Assinatura du Representante Legal

LALLM VOOL/ 2017
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LRELATE:)RIU MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) |

|_ ATENGAD: A tinalidade deste relatdrio ¢ agilizar a avallagio da invalidez permanents, ndo sendo obrigatdnia a sua apresentacia.
L _—

HGME COMPLETC DA VITINA: - [NUMERQ DO SINISTRD:
= Illt_,_,- " .';..I.:F: s A {;_'.jl._r i B ._{_( o |

0 DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

~
| - e L c:_.-‘_}\f_d_:d‘__ : {ﬂ_,,..}_“} R L o B B

I p— it A
EXISTE ALGUM D :FEITO FISICD OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 13 [ ﬂ,:‘d.!xﬂ‘-
CASO POSITIVO DESCREVER: -

| [ IAINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTAMNTO FASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA QU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO,

I 1AINVALIDEZ E PERMANENTE CUISEIA, MAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGCAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou 6rgéo atingido)

. SEGMENTO ANATOMICO DU GRGAC AFETADO

13

OATA OO ACIDENTE: 7y </ GATA DO INIGIO DO TRATAMENTO MEDICO: 7~ ¢ = ff;s/

NOME COMPLETE E CRM DO MEDICO: Wersmdeo ¢ ——— = i 3

LESOES RESULT/ANTES DO ACIDENTE: - - i :
VT Gy D S N T e o TNE | et

f_-'(,_;-'t___ -7_'-'-"":\_,-41-"'" ;\—_h_,-ﬁ-]_-r"‘-'—',_r‘ t':i._h Fa N \;‘2 L) ,_'!‘—{_..- Jr M_,-qk_/—'_""
HO .t _,.,JL;;’,J
DADGS RESUMID 58 DOS TRATAMENTOS REALIZADDS [DATASH: : = <
L 42 B r’i":l-r*’_.-f e — = ,"F-"f_" S - AT T e
-'::531'.-’.-("(-{:;"‘__;' A=

Y Pintea-Se. CP:.”-—..-.E._-M EWNTTR o e hlee e A e et Wl v J,-'I,,E' k:g

1 2_“ o -M- e S S N W A i ‘:*_.‘3 7 = = P o P __,.r_‘_‘,_':‘_ = l_-tr‘:-—‘.— ;rﬂ' [, _;:ql -
| 30 QTCL ) =N e ._i_,{_.* T : _r"'l ) r'x_.i.--:,. o Y P 'f"i-‘f’j _:J'
T8 At G T < Trt s =t o dr e i i S .o 5‘5’*-*1—:;,{'3{: J

[ 5 | e O ! “3:--’—-"-.:»—-—?*'_‘.--....;,.*],#:-_;"_—-_ i T D ".-}’,_: LTy A =

5 OV = N T Z PO TS W S s e S
' S $-"'/ o }""{{ N .-":,r '-('*?

AF!RMD QUE ASSISTI EFDU A‘JHLlE! A VITIMA NO PERIODO DE A_
QUE AS RESFOSTAS ACIMA, SA0 COMPLETAS E VERDADEIRAS.

AT y
ﬁ—"" -H:'_,_,.-fj.--_-__:-. Bt e -+ ’1 ! {"f
/
LOCAL e DATA

| ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE

I =
LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA

T LOMPHE!
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SIA

C OF I 29 0UT. 2018

PROTOCOLO
— AL, MACEIO - AL
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(‘ i:"bE DECLARACAC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adevdannd pre da Segu o TPVAT

Para mais esclarecimentas, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue pata o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exdusivo para pessoas com deficiénciz auditiva e de fala)

—
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte |ntegrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 44512, disponivel no endereco eletrinics

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLICTECAWEBR/DOCORIGIN AL ASPETTIPO=1 2CODIGO=22634

A Circular SUSEP' nv 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequtadotas sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documertacdo comprobataria,

& recusa em formecar as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do [
Seguro DPVAT, contudn, por determinacac da refzrida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?,

' Superirtendéncia de Seguras Privadas - SUSER drgda resnonsivel pelo contrals & fiscalizacio dos marcados de sequrs, prvidéncia privada abesta, capital-
l2acdo & ressecure,

| ! Conselho de Controle d 2 Atividades Financeiras = COAF, drgso Integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciolinas, aplicar penas

administrativas, recaber, swarminar € identificar as ocorréncios wuspeitas de atividades iictes previstas na Le: nv8 615798,

X .
Pelo exposto, eu M e do 955% el . Pltﬁlu‘o bos g lois inscrito (a) no CPF/CNP) PO N eEY 2149 ;
na gualidade de Procurador (a) /Intermedidrio {a) do Beneficidrio A 3 ,M_+Hl_.::-a inscrito
(a) no CFF sab o Ne 26 4oy s34y %:"’i_ _, do sinistro de DPVAT cobertura goneety'cley.. da Vitima

doo San Yoo insctitota) no CPE sobo Ne R MO 899 34, . conforme

determinacao da Circislar Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda, & apresenlo os documentos comprobatéirios:

V' Recuso Infarmar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia |unto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia co endereco informadao,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancdo penal prevista ne art. 299 do Codigo Penal.
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Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo

gu, ClLeomice S5MPY D Sy ua .
RG ne 200004039 24 . data de expedicio {2 404 1 Jowl  Orgdo SSOAL
Portador do CPFne_ 758 194,594 . po , com domicilio na cidade de _{ ct{ ey voo
oo dndie , no Estado de fi QL e h )
onde resido a {Ruafﬂuenida}Estrada;f-f'. b i b e .0 ,
ne R\, complemento Ceredeste - , declaro sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mes flos  Sovlpa .

menannadn eﬁg}l de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

# z
cujo o condutor era 4@5& q-ﬂrwu-:. Los 2o leoa

Veiculo: F+ o\a ool

Ano: e D

Modelo: AL O

Placa: N hAH - § 255

Chassi: O\C 2 JCH IVCAR 35 346
Data do Acidente: 'y &5 soiw

Local e Data: 'jc-.'a?- el o des sl 80, ey hoosty sy e B

|
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" Assinatura dc Declarante

%MR ,a{?ﬂ = fln_.,.]b/
Assinatura’de Condutor (caso seja um terceiro que nEE: a vitima reclamante do sinistro)

ASSINATURA RECONHECIDA POR AUTENTICIDADE/VERDADEIRA
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s . :
LRELATE:)RIU MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) |

|_ ATENGAD: A tinalidade deste relatdrio ¢ agilizar a avallagio da invalidez permanents, ndo sendo obrigatdnia a sua apresentacia.
L _—

HGME COMPLETC DA VITINA: - [NUMERQ DO SINISTRD:
= Illt_,_,- " .';..I.:F: s A {;_'.jl._r i B ._{_( o |

0 DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

~
| - e L c:_.-‘_}\f_d_:d‘__ : {ﬂ_,,..}_“} R L o B B

I p— it A
EXISTE ALGUM D :FEITO FISICD OU DOENGA PRE-EXISTENTE? [ 13 [ ﬂ,:‘d.!xﬂ‘-
CASO POSITIVO DESCREVER: -

| [ IAINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTAMNTO FASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA QU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO,

I 1AINVALIDEZ E PERMANENTE CUISEIA, MAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGCAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou 6rgéo atingido)

. SEGMENTO ANATOMICO DU GRGAC AFETADO

13

OATA OO ACIDENTE: 7y </ GATA DO INIGIO DO TRATAMENTO MEDICO: 7~ ¢ = ff;s/

NOME COMPLETE E CRM DO MEDICO: Wersmdeo ¢ ——— = i 3

LESOES RESULT/ANTES DO ACIDENTE: - - i :
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AF!RMD QUE ASSISTI EFDU A‘JHLlE! A VITIMA NO PERIODO DE A_
QUE AS RESFOSTAS ACIMA, SA0 COMPLETAS E VERDADEIRAS.
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LOCAL e DATA

| ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS AO ACIDENTE

I =
LOCAL DATA ASSINATURA DA VITIMA

T LOMPHE!
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA SIA
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-\ IMICADE DE PRONTO ATENDIMENTD
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LRI

GOVER oo PN IDE
PALMEIRA
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narlihe s il s R ARl b e

FICHA DE ATENDIMENTO:

nESTE SERVIGO E GRATUITO E DEVERA SER PAGO COM RECURSOS PUBLICOS” '

“|nforme de alendimento podera sef sa

PRONTO ATENDIMENTO

licitado pelo paciente efou responsavel”

Paciente: Prontuario: 2472 Sertha da W
\ JOSE GOMES DOS SANTOS Classificaciio:
Atendimentc: 182881 AR

l Data e Hora: 28/05/2018 - 16:34

\

|-' Paciente: JOSE GOMES DOS SANTOS

Data de Nasc.: 05/11/1968 Idade: 49 Anos, 6 Meses & 23 Dias

1gz881
CNS: 1%23?2?&55?@3
Sexo; MASCULING
Nome da Ma:: JOSEFA GOMES DOS SANTOS Nome do Pai: |

Estado Civil: SOLTEIRO Médico: MEDICO PALMEIRA DOS INDIQS ~ CRM: 1234
Endereco: TRAVESSA TENETE JULIO AMORIM Bairro: VILA MARIA
CidadelUF: FALMEIRA DOS INDIOS Usuério Atendimento: ARYANNAVE

RG (Identidade): Orgao: Data de Emissao: CPF:
CRN (Certidio de Registro de Nasc.): Data Emissdo CRN: Cunvinln: SlA - 5US
Qum‘t: B2-946800435 Celular: Triagem : 192543
CLASSIFICAGAO

Prioridade:MAO URGENTE - (VERDE)
Enfermeiro(a) da Classificagao: CAROLINE KELLY HOLANDA DA SILVA
Especialidade da Classificagio: CLINICA GERAL

Fluxograme Sintoma:QUEDAS

Observagaa:

QUEIXA PRINCIPAL

PACIENTE REFERE DOR EM PE ESQUERDO APOS QUEDA DE MQTO HA +/- 30MIN

i
|
\.
ALERGIA

I("_ = CCOMPREV

—

“ETMPREY
COMPREY VIDAE DREVIDENCIA SR

29 QUT. 208
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Data / Hora imaressac: ; b
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28052018 16.34.48
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QIPAS PALHERA
g fmein |
" enADE B FROMTD ATEMDIMENTD e ek bt : I
Wome: JOSF GOMES DOS SANTOS atendimento: 182881 |
Prontuario: 2472 CID: V298 Data/Hora: 2B/05/18 NGi34:25
Tdade: 4% Anos, & Meses € 23 Dias Nome da M3e: JOSEFA GOMES DOS SANTOS
Brestador: BRUNO ROCHA FERRO Leito Observacao:
ueixa Frincipa 1storia
pACIENTE REFFE TER SOFRIDO TORCAC EM PE"ESQUERDO DURANTE QUEDA DE MOTO. APRESENTA DOR E LIMITAGAD DE
MOVIMENTOS NO LOCAL. WEGA ALERGIA EMANEYTSO
fntecedentes j
pm: Q@ sm © NAC ,
HAS: O SIM @ NAD 5
mergian © SIM @ NAO '
Medicamentos: ©Q SIM @ NAO
Exame Flsico:
EG Bom Consciente Orientado e Conversando Hidratado
Mutrido Caoradao Acianotico Anictérica
Eupnéico Afebril Sem Edemas
acv.: © wnormaL O ALTERADA
an: ©® normar () ALTERADA
a0 ® NORMAL (D ALTERADA
SN (B NORMAL (D ALTERADO
sGl.: @ NORMAL 1D ALTERADA
oEL.: @ NORMAL D ALTERADA
pele; @ nNomRMAL O ALTERADA
AP, Locomator; ) EDEMA (4 DOR A MOVIMENTACAOD [ EQUIMOSE [] HEMATOMA ] DEFORMIDADE OSSEA
OUTROS:
Afericoes: PAS PAD FR. FC P (K& T AIE. (o) SAT 0%
Hipdtese Diagnostica
CoNTUSAD DO TORNOZELD @,ﬂ
w’“ﬁ ’
Assinatura e Carimbo o Médica: H\§p ‘ﬁt‘h Ls
BRUNO ROCHAFERRD CRM: 5567
Data/Hora da Impressio: 28/05/2018 17:31:0%
‘_'_,..,-o-""
= . F.,Er'-P‘
-=f.£-§;;o: ﬁﬁﬂgﬁ*/‘ﬁ’“
e
-.-.m?ﬂ'i’ % %\'ﬁ 1%'\,%
\ 1 oM©
e ot A -
Laissie— COpy,
]
T,
m..‘ “+ pars TR URA D Hetioriida Vekso Phmertad Canales
0, S i fia: o Montensgra, /N —Vila Marks —{CEP STEOT-520. Palmers does i - AL




UPA PALMEIRA DOS INDICS Pagina; 1/

MV PEP Prontudric Eletrénico do Pacienta

Rzlatdrio de Prescrigdo / Evolugéo Em:

.

Emitido par:
28/05/3

1
BRUNORF
018 17:31

Prescricdo.: 199933 Dala; 28/05/2018 17:28
Usudrio..... BRUNORF

Atendimente: 182881 D1 Masc: 05/11/1968 (49a 8m 22d}
Convénio...; SIA - SUS

Paciente...: 2472 - JOSE ISOMES DOS SANTOS
Peso...... Altura:  Sup. Corporea:

Internagio.: 28/05/2018 16:34 0 Dias{s) int

< EIH.,II“-I«\:TII AOCHA FERRD - CHRM 5567
FUMCAD: MEDICO (A) Servigo: CLINICA MEDICA
Unid. Int..: ATENDIMENT() SPA  Leilo..: Coberiura:

Cid.......: V286 MOTOCICLISTA NAO ESPECIFICADO TRAUMATIZADOD EM COLISAO COM QUTROS VEICULOS
COM VEICULOS NAQ EE PECIFICADOS, A MOTOR EM UM AGIDENTE DE TRAMSITO Ciclo.../

Diagnastico: '

Protocolo...

Classificagio de Risso:N. JRG

]
MM RARYE

Classificacao de Risco:NAO URGENTE

12 VIA

i
| Rubrica do Responsavel

E

PRESCRICAD MEDICA :
MEDICAMENTOS Grd  Unidade &N Aol Frequincia  DatapHordros 33 A4 4
1 C.C. DIPIRONA SODICA SOL INJ. 1G - 1 AMPOLA A,,fm .
2ML o . ,\;S.
|-> AGUA EIDESTILADA SOL.INJ. - 1 AMPOLA S
10ML o N

3 .. DEXAMETASONA SOL.INJ. 1 AMPOLA "4
AMGIML - 2.5ML
- AGUA 3IDESTILADA SOLINJ. - 1 AMPOLA R
oML i, , Ny
o b Holy i
M 0 A &
%«jﬁ-’c 7o
N
SRUAD ROGHA FERRO
CRM|5567

SOULMYV - SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQO HO

T OMPREY

COMPREV VIDAE PREVIDE

29 0UT. 2018
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UPRXh CIIPAS i SRTHERA

URECADE OF PR T O ATE MOKMERT O warmes P s T o A 4 e

ENCAMINHAMENTO PARA OUTRA UNIDADE DE SAUDE

Encaminho o 5r. (&) ,JOSE GOMES DOS SANTOS

gue foi atendido ro servigo de Urgéncia/Emergéncia desta unidade, registrado sob
prontuario 0000002472 e nimero de atendimento 00182881

apresentando diagnostico CONTUSAD DO TORNOZELO

para AMBULATORIO DE ORTQPEDIA DO HRSR

Observacgao:

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO E SOFREU ENTORSE DE TORNOZELO ESQUERDC. APRESENTA DOR, EDEMSA
MOVIMENTOS.

NAD DISPOMOS DE RX NO MOMENTO,
SOLICITO AVALIACAD E ZONDUTA,
GRATO

Jfgf;‘g X
To-i

e PR,

o nidmero de

E LIMITACAD DE

Palmeira dog, fieid3/28/05/2018 17:32:03
Ay =
/J‘

Médico: BRUNO ROTHA FERRO
CRM: 5587

79 QUT. 201
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: | ™= ]
| EE R

e

UG e, ket A l HOSPITAL REGIONAL SANTARITAE | FiCHA DE INTERNAGAO |
I Sania Rita | MATERNIDADE SANTA OLIMPIA |

g

DATA INTERNAGAD: 25/07/2018 HORA: 08:17:06CIR

i FiA: IT*:E.zu Y2048 [ PRONTUARID: [34718 lI ESPECIALIDADE: [CLINICA CIRUY RGICA II

] | l

| SACIENTE: JOBE GOMES DOS SANTOS [ UNIDADE: @ u_AﬂToJTFR_’FoN T ATENCHMENTD- 1 -4 .

L - | LLEITO: | N
|

—— CONVENIO:[SISTIMA UNICO DE SAUDE CATEGORIA;[SUS | i

;_ MATRICULA: | GUIA: 536491 87434 ]

FFDCEDIMENTO! | | CNS | 700406470333043 i

r 0T NASL: 0% (156 [ IDADE: |46 anos @ meses 16 dias THATURALIDADE: | —

i SEXC: (MASCULIND i RAGA: [PARDA

! ERAE: [IO=ZFA EOMES DOS | PAl JOSE RODRIGUES DOS SANTOS i

ISANTOS 1

| RESFONSAVEL:, —_ TELEFONE: |

"~ DOC.RESP:| PARENTESLCD: |

MEDICO: WELLINGTON RIBEIRO BENTO CRM: 2970

DIAGNOSTICO INCIAL: | [Cih:__[247.0 1

TERMC DE RESFUNS&EILHQ&QE

DECLARC QUE:
1. Os dados acima regisirados correspondem a expressao da verdade.

2- Tomel corinecimento e concordo com as masmas.

3- Durante a internagéo submeter-me-ei ao Regulamento do Hospital e as indicagoes rmédicas ‘
consideracas nacessarias para o iratamento/esclarecimento do diagnostico. |

A- Ao recebur zlta do médico assistente, desocuparei a dependéncia do Hospital, opde estiver internado o
mais cedo possivel.

5. Durante o assisténcia hospitalar, algum profissional podera, acidentaimente, ter ~ontato com meu
sangue efou outros materiais biolbgicos que poderao ocasionar doencgas infeccigsas. Com a intengéo
de permilir a realizagao da profilaxia ou do tratamento dessas doencas, autorizoja coleta simples de
sangue venaoso para a realizagdo de exames especificos seguindo © Protocolo Operacional Padrao

desta instituigac. |

Assinatu-a {) Paciente () Responsavel

CEOMPREV
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA Si&

Baimeira dos indios, 21/08/2018 29 0UT. 2018

PROTOCOLO
@ MAGEIS . A

Assinatura do Responsavel ou Faciente

Copy,




{

p 5"' ; 4 yakeaa l HOSPITAL REGIONAL SANTA RITA E MATERNIDADE |
A S, SANTA OLIMPIA
=7 Santz Rita | .
.

| PALMEIRA DOS iNDIOS |

EGISTRO DE

.
|

| PACIENTES INTERNOS |

[
|

| FIA:|71820 /2018 |

|
BAGIENTE: |34718-JOSE GOMES DOS SANTOS = l_f ACTGADE e ooRD0 |
25/07/2018 IDADE: '[19 COR: PARDA| NATURALIDADE: |
ERIIRAE , ] \ lhEGRAD |
[ SAIDA: 250712018 I| SEXO: MASCULIN [PROF: IAGRI.CULTO NACIONALIDADE: [ERASIL -
| 3 . ,
T ORIGEM: CASA | _ENDEREGO: ﬂ'DEIAS GRANJA 1 PALMEIRA DOS/INDIOS . AL
= RG: (30334 | TELEFONES: ll{az } 99999909 ' i
CPF; (83542187434 |
3 , |, l(&z} 999999998 | s
[
“QUEIXA PRINCIPAL:| .
|
i.
ISTORIA DA DOENCA ATUAL: | ]
S {
| |
e | I
- I |’
B L ! |
A == |
ANTECEDENTES FAMILIARES PESSOIAS: | |
— - —
L TSR —t
L - Al
— o= . | J
EE—— i | | )
EXAME FISICO: | g
- o |
s |
i —
]
_ - | |
DIAGNOSTICO: [ |
i'_.- | _|
L | -1

| Carimbc e ﬁsamamva ﬂnr Mmﬂaspmsével WELLINGT

29 QUT, 2018

DATA EMISSAD: |2 /082074

ON RIBEIRO BENTO

PROTOCOQLO Oﬁ
AR, MAGEIO . AL l ' /{)
%



| 3 Sisterra Ministériol '
us -
WEne o DE INTERNACAO HOSPITALAR

L.ﬁUDO PARA soucrmpﬂo DE AUTDszAg:AD |

Saude Sadde f et .
ldentificagio do Estabelecimento de Satide 4
: 1- NOME DO ESTABELECIMENTO SCLICITANTE 2. CNES SRl B |
ASSOCIACAD BENZFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS | 2010831 | I
5+ WOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE L4 - CNES ———
| | ASSOCIACAC BEN=FICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS ! " S0T0R24
L S = i - . |
«— ldentificagdo do Faciente — k!

5 - NOME DO BACIENTE

=& - N7 DO PRONTLARIG = |
JOSE GOMES DOS SANTOS (1 - 63330/2018) 14681 i
7 - CARTAD NACIONAL DE SaUDE [CME) - DATA DE NASCIMENTC - BEXD G -RAGAIS O ri0.1 FETHIA I
7004068470339043 ra 05/11/1968 w Masc l_ Fem.” '3 | PARDA q—‘ | 1 _
11« NOME DA MEE - — R FREETENE BE ST '3"'—‘—1
JOSEFA GOMES DOS BANTOS g2 gggg:;gg“ .
——13 - NOME DO RESFONSAVEL 56 R i ' l |
S-SR GONES DOS SANTOS | B2 segegags ||
15 - ENDERECC (RUA, N° BAIRRD) . - 1|
TOBIAS GRANJA, 1 - SALGADA [
18 - MUNICIPID DE RESIDENCES 17 - COD. IBGE MUNICIFIO —18 - UF 18 - CEP |
FALMEIRA DOS INDIOS 270630 AL 57509559 ‘
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO .
I—-Eﬁ - PRINCIFAIS SINAS E SINTOMAS CLINICOS 1] |
| FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO [
|
. .
|
I
|
| |
— 21 CONDIGOES GQUE JUSTIFICAM INTERNACAD
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA GO 5° METATARSO ESQUERDD |
| |
72 - PRINGIPAIS REEULTADDS E PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADDS DOS EXAMES REALIZADDE) ——
RX + EVIDENCIAS CLIMICAS ‘
| | |
= 23 - DIAGNOS™ICO INICIAL ;; ;N%::I;;.E Fé: f.mp Am ﬂ—(;:f;ﬁ sﬂﬂ%a-—.l
FRATURA DE OSSOS DC METATARSO | 5823

FPROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - DESCRICAD DO PROCIDIMENTD SOLISITADD SELGODIGL SO PRCOEDMERTD &
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Sistema Ministério
SUS dnico de da
Saude Sadde

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAC ‘
DE INTERNACAO HOSPITALAR

~—laentificagio do Estabelecimento de Salide

————1 - NOME GO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

=

2 - GHES ———
|
ASSOCIACAD BENEIFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS | FE{}‘!DEEA
2 - HOME 0O ESTASELECMENTO EXECUTANTE . i - CHES =N
ASSOCIACAC BENEFFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS || (2010831

ldentificagdo do Paciente
————3 - NOME D0 PACIENTE

JOSE GOMES DOS SANTOS (1 - 63330/2018)

—F - N° DO PRONTUARIC —: [
34681 ||

7 - CARTAD NACIDNAL DE SAUDE (CNS) - DATA DE NASCIMENTO - [ o . SEXD 10 {RAGAICOR— 10 1 -ETNIA - |
TO0408470330043 05/M11/1088 —‘ | Masc. ._1_ Fem. __3 : PARDA | '
11 - NOME DA MAE = = 12 TE[EF ONE O CONTATO———
| JOSEFA GOMES DS SANTOS 3 o
T3 NOME DO RESPUONSAVEL — 14 TEREFONE D2 CONTATO e | |
| JOSE GOMES DOS SANTOS 65 | oposks |
<5 - ENDEREGD (R, N°, BAIRRD) ! | |
TOBIAS GRANJA, 1 - 53ALGADA [ | .
18 - MUNICIPIO DE RISIDENCIA 17 - COD, IBGEE MUNICIPIS —18- LF 18- CEP ‘
PALMEIRA DOS INLHOS 270830 AL 5TE0S295 |
="
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ASSOCIACAO BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS Pagina 1 de 1

PEMV040 RA- Impressao do SAE = ) 21/08/2018 08:35- =
—Atendimenta SAE; T
.nz_.n..__:.m:ncu 9128/ 2018 Data Digitacao: 79/05/18 14:40 Status: fberto Data Encerramento; Atendimento: §3330 /7018 (F)
Paciente: : . e e : . il " .
_-.__E.._m" JOSE GOMES DOS SANTOS Sexo: Masculing Data Nascimento: 15/11/1968  Prontudrio: 34681 Nome da Mae: JOSEFA GOMES DOS SANTOE.

Diagndstico: 49 - Deambulacio prejudicada (00088)
Caracterizado por:
437 Capacidade prejudicada para percorrer s distincias necessarias
Relacionade a:
325 Forga muscular Insuficiente
Diagnéstico: 175 - Integridade da pele prejudicada (00046)
Caracterizado por:
1848 Invasdo de estruturas do corpo _
Relacionado a:
1130  Fatores mecdnicos (p. ex., pressao, abrasdo, friccaon)
Diagnostico: 169 - Risco de infeccdo (00004)

Fatores de Risco:
580 *Pele rompida (p.ex., colocacio de cateter endovenoso, procedimentas invasivas)

593  Procedimentos invasivos
Diagnédstico: 199 - Risco de resposta alérgica (00217)
Fatores de Risco:
957 Medicamentos
Diagnastico: 185 - Risco de sangramento (00206)

Fatores de Risco:
754 Efeitos secunddrios relacionados ao tratamento (p. ex., drurgia, medicamentos, administracio de derivados do sangue com deficiéncia de plaquetas, quin

Intervengbes de Enfermagem:

Cidigo Descricio Tipo Executante Intervalo
4 Aferir sinals vitais Sugerida TECNICO DE ENFERMAGEM 6H/6H

14 Atentar-se para aueixas 3loiras dn nacienta Sugenda TECNICO DE ENFERMAGEM

~
<

LO
AL

B

MPREYT

o

29 QUT. o8

¢

COMPREY VIDA E PREJIDENCIS SIA

PROTOC
|_ag. mace:

Profissional: MICHELLE REZENDE PFREIRA TENDRIO - COREM/AL: 879734



ASSOCIACAQ BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS Pagina 1 de 1
CCMV037_R - Folha de Sala |
FiA: 63330,2078 Prontusrio: 34651 Sala: SALA 4
Paciente: JOSE 30MES DOS SANTOS Sexo: Masculing dade: 42 Anos
Convénlg: 3US/ sus Categoria: Elstiva Ot. Proced.: 280518 12 50

Enfermeirofa): LUCEL 18 BARROS CE OLIVE!RA
Anat. Patolégice: Nio
Sala de Recup.:

Médice Solicitante:

SR. Inicio:

SR. Término:

Hemote rarpr'a: Mag

thar:

——

Procedimento: 30718100 - FRATURAS E U LUXACOES - TRATAMENTD CIRURGIC: Tipo Anestesia:
Inicio: 28/05/812:50  Fim: 2a/05/18 1345 Pot. de Contaminagio; ASA: Video: Nig
Cirurgigo: WELLINGTON RIBEIRO BENTD Anestesista:
Auxillar 1: Auxiliar 2;
Auxiliar 3; Pediatra:
Circulante: Instrumentador:
e il it ITENS P unthlliifinates | ]
Cdd. Materiais Unid. Qtd. Cod. Materiais Unid, Qted,
00 AGULHA DESC. 40X12 uN : 827  LUVA PROCEDIMENTO MEDIA LATER UN 4
312 AGULHARAQUECESC.22GX312070X688D LN 1 1982 MASCARA CIRURGICA TRIPLA ELASTICO BES,  poa 4
Y8 AGULHA RAQUE CESC. 25G X3 2083 XE8BD LN 1 861 MONONYLON PRETO 5.0 45CM o730 fo4sasc Eny 1
318 ALTOOL ETILICO 709 - 1000ML ML 10 1088 PROPE DESCARTAVEL BAR 5
321 ALGODAD HIDROFILD 500G BL 2 arz SERINGA DESC DEWL T/AG 3857 s 7
a3z ATADURA CREPOM 10CIM RL 2 B8BTS SERINGA DESC 10ML Cuag 257 LM 1
405 CATETER INTRAVENOSO G 20 UN 1 1108 TOUCA FEMININA DESCARTAVEIS PLA 3
48 COMPRESSA GAZE 7.5X7.5 CM ESTERIL GO UN)  Pr 4 :
495 ZQUIPO MACROGCTAS INJ LATERAL SIST FECH)  UN . b, Medicamentos Unid. | Qtd.
"307  ESCOVA CIRURGICA ASSEPSIA MAC CLOREXIDI LN 2 1033 BUPIVACAINAYGLICOSE 8% SOL INJ D)5t 4L (| AMP )
441 ESPARADRAPQ 10MX4 SMTR oM 40 832 CEFAZOLINA 1N oL 5
SO0 EITAADEBINA HOSAITALAR O P 2 WPT CLORETO DE SODIO 0.8% - socML Sis FECHADL FR 3
1235 GORRO MASCULIND TIRAS DESG DESCARPACK LN 2 S22 CLOREXIRINA 0.2% SOL AQUOSA 12001 i =
P i : 923 CLOREXIDINA 0.5% SOL ALCOOLICA 1d8eL M Eiy
S07  LUVACIRURGICA 7 T ESTERIL B \ 824 CLOREXIDINA 29 DEGESMANTE 1000ML ML 85
S12 LUVA CIRURGICA 7.5 ESTERIL PAR 3 852 ETILEFRINA 10MGIML - 1ML ity 2 i 1

CIRURGIAD: WELLINGTON RIBEIRD BENTO
CRM: 2870

ENFERMEIRO: LUCELIA BARROS OLIVE

CCOMPREV 2
COMPREY VIDA E PREVIDENCIA SIA

29 0UT, 2018

PROTOCOLO
AG, MAGEIO - AL___




FICHA DE ALTA HOSPITALAR

ASSOCIACAC BENEFICENTE:DE FALMEIRA DOS INDIOS

L

Data: 3C/05/2018 Hora: 14:13
Tipo de Alta ALTA CURADD

Home do Paciente: JOEE GOMEZE DOE SANTOS

Idade: 42 Sexo: MASCULIND
Categoria: 303

Mamers deo Prontuarieo SX: 6333072018

Dnidade: CLINICA CIRURGICA Laito:

Dbsamagﬁea e R i el —— . R

= —
Assinssursa Enfermagem: goeiil eal-dn oo
.I

Home: SACIEILE BATISTA ZBRANDAC
Matricula: 62 -

Esta flcha deverd ser sntregus na portaria pars gque sejs liberada a saf

do paclente ¢do EHeospital.

Data da impressac da ficha de alta: 21/08/2018 0B:37:50

CLOMPREV
COWPREY VIDA E PREVIDENCLA 1A

29 0UT. 2018

PROTOCQOLO
___Aﬂ-_._ﬂ é:ﬁ Bl .'-ﬂ--'--'A L T—

COF 7
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HOSPITAL REGIONAL SANTA RITA E MATERNIDADE SANIA ULIMFIA \ # ‘

FOLHA DE ANESTESIA |
Hospital g z: 2 f Enfermaria | Leitt N{ do Prontudric |
B P e A AV
L_ﬂ.af !
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|
i P | |
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I —
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= s o MAUSESS. ... beveeeoree VEMItOS..... . -
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. ¥ e Com ﬂﬁ-l‘lula
S L COMPREY =
ml;nlns COMPEEV VIDA E PREVIDENCIA SIA para o leito BimD Nao D
Anotagdes 2 g UUT EEH'E Condighes.
Posicao ! e Nl
Agentes {f’ F{_ § T
Técnica r ‘S_;‘énulas |
Operagéo C, /2. |/ |
e . T
Clrurgioes -:E:IL- -Ir j = £l AEgdiag R Tk FLOAA L]
AT‘.E‘EtQSJETﬂS 9/' ‘n B~ 3 12_.1'7_551“-"-8-: - TR e
OBSERVACOES
Anotar, no verso, as Complicagbes Pré-Operatorias, Operatorias e Pos-Operatérias Perda Sanguinea

2AM 13 UNIGRAF: 3522-29T4 HRSHR -29




# " . HOSPITAL REGIONAL SANTA RITA |

MATERNINDADE SANTA OLIMPIA
_ mesriTaL Av:nida Deputado Medeiros Neto, 76 - S&o Cristovéo - Palmeira dos Indios/AL
santa Rita Contato:(82)34219000

Ficha de Sala
Mome do Paclente: JOSE GOMES DOS SANTOS

Idade do Paciente: 49 ano(s) 6 mes(es) 23 dia(s) Convénio: SISTEMA UNICO DE S Registro: §3330/2018

Tabela CEHPM:
Procedimenta SUS: 359{11_41?? - TRATAI""I_ENT'D CIRURGICO DA FRATURA DO(5) METATARSIANC(S)

CID primério:

CID secundario: _' - »

Médico dirurgidio: 2970 - WELLINGTON RIBEIRO BENTO
Medico auxiliar 1:
Médico auxiliar 2:
Médico auxiliar 3: _
Médico anestesista: 1186 - AGAMENON FERREIRA DA SILVA | |

Instrumentador:
Data e Hora inicial; ~ 29/05/2018 14:50 Data e Hora final: - 29/05/2018 14:50
Boletim operatério; 1 ¢ PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
2 ¢ ANTISSEPSIA +COLOCAGAC DOS CAMPOS CIRURGICOS
3¢ REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA
4 ¢ FTXAGAO PERCUTANEA COM FIO STEINMAN 2.0
5 ¢ LAVAGEM COM SF A 0,9% DO FERIMENTO EM FACE DORSO-LATERAL DO PE, NAO
SUTURADO DEVIDO A LESAO TER OCORRIDO HA 20 HORAS
€ ¢ CURATIVO ;
( —ComPmv=
COMPREY VIDA E PREVIDENCIA SiA
29 0uT. 2018
PROTOCOLOD - ﬁ;
__ AG. MAGEIS -AL__ __,Q\@
| . - , afar g
a 0 nﬁﬁ[‘%ﬁﬁé 4
W o
29/05/2018 14:50 _ WELLINGTON RIBEJRO BENTO
' ; 2970

fﬂ"




ASSOCIACAO BENEFICENTE DE PALMEIRA COS INDIOS
PRREQCO7_R -Evolugiio do Paciente

Pégir‘a 1de 1
29/06/20/18 14:40

FlA: 63330/2018 Paciente: JOSE GOMES DOS SANTOS
Nascimento: 05/11/1988 Nome da Mie: JOSEFA GOMES DOS SANTOS

Convénio: 5US Categoria: suUs Previsao de Alta:

Data da entrada: 29/05/2018 11:10 CLINICA CIRURGICA Quanqurito: -4

Data da evolugio: 29/05/2018 14:38 Usuario: MICHELLER
Evolugéo:

PACIENTE NO POI,LUCIDO VERBALIZANDO, EUPNEICO, ACIANOTICO, NORMOGORADS COM |
EM MIE, REALIZADO RAIO X DE CONTROLE.

MICHELLE REZENDE PEREIRA T
COREN 87934 / AL

ENORIC

Idade na data: 43 anos 6 meses qd dias
CURATIVO Dm:huswb"

CCOMPREY =
COMPREY VIDA E PREVIDEMGLA S

29 0UT. 2018

PROTOCOLO !
___AD. MAGEIZ "

N
Op 7




ASSOCIACAO BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS

L

a0l01034718
PRMVO15_R11_B Impressio da Prescrigdo Médica

Pagina 1

20/05/2018 14:3]

de

Paciente: 34713 - JOSE GOMES DOS SANTOS
jata Nascimento: 05/11/1968 Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 24 dia(s)
FIA: 1-83330/2018 Prescrigao N°: 1
Nome Mae: JOSEFA GOMES DOS SANTOS
Unidade: CLINICACIRURGICA
Convénio: SUS SUS

Peso:
Nr. Prontudrio: 34681

Data Digitagao: 29/05/2018 1
Validade da Prescrigao: 29/05/2018 1

424
4:24 ate 30!&51’20‘18 0758

Quarto: 8 Médico Resp.: 25-WELLINGTON RIBEIRD BENTO
Leito: 4 _ ! |
' PRESCRICAQ MEDICA
UTRIGAO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocid.  Hordrios
4 -DIETA LIVRE
CILU(;ﬁ.D Cuantidade Und. Via Intérvalo Velogid. Hordrios
2 . SOLUGAD DE ' ' IV Continuo 20gotalr
2 - CLORETO DE S0D/0 0,8%- 5DDML SIST FEGHADCI . R FR -
SORO
. Tempo: 16,67h
1
3 . 5OLUGAD DE IV Continuo 20gotalm
a - SOLUCAD GLICO-FISIOLOGICA 5% - 500ML SIST 2 FR
. FECHADO - SORO .
. Tempo: 16 87h
1EDICAMENTO Quantidade  Und.  Via Intervalo Velocid. Hogljos
_
4 _DIPIRONA SODICA 1C00MG INJ - 2ML 1 AMP IV BHIEH 3@? ut-a_n
o0 !
5 - TENOXICAM 40MG INJ 1 FA IV 2aH24H Aﬁ; ¥ ‘
Diluigao: DILUIR EM AD 10ML : i -
& - TRAMADOL 100MG/2IAL INJ 1 AMP IV {2HMZH g 3
. 5I/N em caso de dor forle L
. Diluicae: DILUIR EN. SF 0,9% 100ML
7 - BROMOPRIDA SMG/NIL INJ - 2ML 1 AMP IV gH/SH ;
. S/ em caso de naLsea ou vomitos [
Diluigio: DILUIR EN AD 10ML g s
8 - CEFAZOLINA 18 INJ T i WV BHIsH g | I p
. Diluigie: DILUIR Ei'ulhD-WML e 2 s g T [
ZXAME Via Intervale ‘Velecid. |Horarios

g - RAIOX PE OU PODODACTILO
. Obs.: ESQUERDO

BENT{}

waumm;ggﬁfr;
CRM-2970/AL

" CCOMPRE
OMPREV ViDA £ FrqrquHctA LT

23 00T, 2018

PRD TG
Iqu

CoL
L= n

Legenda: (A} atterado - (S) s 1spenso - (S/N) se necessério

29;05;201ia 14:32



\SSOCIACAO BENEFICENTE DE PALMEIRA DO3 INDIOS Pagina 1 de 1

RREOC7 R -Evolugéo do_Paciente 29/05/2018 |f4:24
‘A 833302018 Paciente: JOSE GOMES DOS SANTOS

lascimento: 05/11/1868 Nome da Maes: JOSEFA GOMES DOS SANTOS . |
-onvénio: SUS . Categoria: . SUS ; Previsao de Alta: ;

ata da entrada: 29/05/2018 11:10 ;LIHIGA CIRURGICA I_:luartofLeiiJo: g9-4

'ata da evolucdo: 29/C5/2018 14:23 Usuario: WELLINGTONR

volucdo: Idade na data: 49 anos 6 meses 24 dias

ACIENTE SUBMETIDC A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE 5° METATARSO ESQUERDO. |
ROCEDIMENTO SEM INTERCORRENCIAS.
OLICITO RX DO PE ESQUERDO {CONTROLE) : 5

atit =
et

4 4
Eﬁ‘ngin:.ﬂ‘-ﬁiaﬂ 55 4 ) | e =

.".,"llf |
. fNELLINGTON RIBEIRO BENTO

\. - CRM 2870/AL |

/;ﬁ. ; R _x;;- g ’ ."‘Ii ; y 7/1/ /
YR b it~
: - ;J
£/
X 5 i
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/n  HOSPITAL REGIONAL SANTA RITA
77 b

— : ASSOCIACAD BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS iNDIOS
= E:; SNP.: 12.506.238/0001-26 - |E: 24.008.933-8
\J} /. Deg, #odeiros Mate, 74 - 330 Cristovio - Fones: {32) 3421-9000 - Fax: (82) 3421-9015

CER: 5T824-370 - Paimeira dog Indsas -AL

RECEITUARID -
| PACIENTE: ;/
L e . { g
| T A1 E M 77~
D Mcgpwents prosdsOY 2

| DlA DO RETORNO ] / HORA:

v

[ ——
_,T_‘_‘—\_—-_—._________
COMPREY e Er >
EV LT ﬁREwDEHC_Iﬂ 5ia

29 aur, 2018
;fl!n:c?cﬂ":“
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Cop),
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nodicdade Buseticento do Peimeira dos Indios

Sutie R e Maternidade Santa Olimpia
21

25 -1E N°.: 24 .005.933-5

I daa G 2x, Tm&-—: m‘ﬂ e —

STEEN I ?:E_Mj h,  pethe Q9 - n'f]-"m

EGCESS T CIRURGICO:

H80: &LJL«EQ&.L‘“%BD“ - N

_PRODUTOS _..__FORAINICIAL | HORA FINAL

| ERCNCET .:I.’u';_rt FREE *‘JRCECJ

5__5.;- IR ELETRGN GO Sl ’ = I -
NN MERIGINGL. T e et ol

| EXiDO NITROSO
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| INTENSIFICADOR Sf IMAGENS — '
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DECLARACAO

EUL!-"‘__ - Q}cixu_._} el C_E_}Jl:t‘c:-‘-\
PORTADORDORG 2033442 LCPF (20 Y@t B M1 -3,

VENHC POR MEIO DESTA DECLARACAO PARA OS DEVIDOS FINS QUE NA EPCCA DO

ACIDENTE NAO HOUVE PARTICIPACAC DE BOMBEIRD, NEM SAMU, A VITIMA 01
SOCORRIDA:

(Y Terceiros;

( ) Préprio Autor do Acidente:
{ ) Ambuléncia Local:

() Outroy;

ﬁmﬁg_ﬂ%ﬂ _{:-/&.- =1 ﬂ__ﬂ_.-q__j{_’__?-: e
Assingrura da Vitims / Representante Legal.
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F
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS N Seguradora Lider do

Conserciny do Sequin DPYAT

IDEMTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0353899/18

Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 26/05/2018
(——— o .  JOSE GOMES DOS
CPF: 636,491 874-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\ rie

Seguradora: Tokio Manng Seguradora 5/4
DOCUMENTOS ENTREGUES
iristro

oM do giordndia

IFIRTOVECED detelo declaratono

Bclaracan oo Inexisténcia de M|
oclaracan oo Proprictario do Veiculo
iooumentacio modica-hasgitalar
Jovumentes-de identificacdo
Ll
alras
ALFREDD RUSYVE RIBEIRO VERCELENS : 007.684.314-92
Corprovante de residencia
ocieracia Ciroular SUSER 44512
woammeateg o igentificacin

(L Sl

1OSE GOMES DOS SANTOS : 636.491.874-34
Aptorisacio do gagaments
Comprovants de residdncia

VTEMCAD

- ) prazo para o pagamanto da II‘IdEHiIﬂgﬁD e de 30 dias, contados a parﬁr da entrega da dﬂcumﬂ“tﬂgaﬂ completa. Para
scempanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 4 inden'zacis por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
d2 acordo com a tabela de segurp prevista na lei 6154 / 74.

Documentacdo racebida sem conferéncia.

n.dm‘:umentm;iu solicitada dos documentos indicados em ariginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

| & responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima.

Portador da doecumentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data de-cotroga: 29/10/2018 Data do cadastramento: 25102018
nome: ALFRIDO RUSYVEL RIBEIRO VERCELENS Mome; ERUARDD HENRIQUE DE S0OUSA LUDOVICO
CPF: G07.684.314-92 CPF: 090.833.874-02

MNEREDD RUSYVEL RIBEIRD VERCTELENS EDUARDC HEMRIQUE DE SOUSA LUDROVICD




’ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180507696 Cidade: Palmeira dos Indios Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - REDUGAO INCRUENTA.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180507696 Cidade: Palmeira dos Indios Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: PE ESQUERDO. FRATURA DO 50 METATARSO.
Descrigdo do exame DEAMBULANDO LIVREMENTE, SEM DEFORMIDADE. EDEMA RESIDUAL DE DORSO DO PE. DEDO ALINHADO. FLEXO
médico pericial: EXTENSAO COM LEVE IMPOTENCIA.
Resultados terapéuticos: RETORNO DA DEAMBULAGAO COM LEVE LIMITAGAO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Iara Santos de Albuquerque
CRM do médico: 5424
UF do CRM do médico: AL

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PRDEURACED PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel & sem rasuras)

MNacionalidade: 1% Res ,—c;

Estado Civil: -f-LEa.; B
Identidade: OAD Z—f o
crr: & 26 =‘§.‘~}H 2y,

Profissdo: % A ":!_Lf_,{':{"‘ e

Endereco: HanCihcd g f’ Gy lo 2o B /8 fﬂ!ﬁé‘_‘ﬂl e :I e we oA
cer:_ £y ©13 . 000 SFrclies
Telefone:__ ( 301 S€C20  c03S

OUTORGADO:

Nome: ALFREDO RUSYVEL RIBEIRC VERCELENS

Nacionalidade: Brasileiro

Estado Civil: Casatlo
ldentidade: 1.520 620
CPF: 007.684.314-92

Profissdo: Autonomo

Enderego: R: Projetada Elisio Lopes, 37 Sdo Luiz- Arapiraca/Alagoas
CEP: 57300-300

Telefone: (82) 3539-1116, {82) 55623-0073, (82] 85675-9130
E-mail: aizianealmeidarv@gmail.com

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURD DPYAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacdo referente ac seguro
obrigatorio DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, podendo, incluindo receber informagBes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprlmen‘m deste mandato a fim de requerer a indenizacao do SEURD OBRIGATORIO DPVAT para a
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393899/18
Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/05/2018

: - v PrAnr . . JOSE GOMES DOS
CPF: 636.491.874-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALFREDO RUSYVEL RIBEIRO VERCELENS : 007.684.314-92

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE GOMES DOS SANTOS : 636.491.874-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: ALFREDO RUSYVEL RIBEIRO VERCELENS Nome: EDUARDO HENRIQUE DE SOUSA LUDOVICO
CPF: 007.684.314-92 CPF: 090.833.874-02

ALFREDO RUSYVEL RIBEIRO VERCELENS EDUARDO HENRIQUE DE SOUSA LUDOVICO



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: 26/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

e *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GOMES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00057
CONTA: 000000023214-1

Nr. da Autenticagcao 39F60B6B3ED5785E



