2604413- C3/ 2019-02771/ INVALTEEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 32 VARA CIVEL DA COMARCA DE PALMEIRA DOS INDIOS/AL

Processo: 07005874520198020046

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE GOMES DOS SANTOS, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PALMEIRA DOS INDIOS, 11 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/AL 3564A

NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO
5624 - OAB/AL

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o nimero WPAL19700063577

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7D3.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180507696
Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Palmeira dos Indios
28/05/2018

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:

12/11/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica:

Resultados terapéuticos:

Sequelas

Sim

Diagnéstico:

ALTA.
permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Qua

ntificacao das
sequelas:
Documentos

complementares:

FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - REDUGAO INCRUENTA.

Seguradofig. 75

&

=

Invalidez Permanente

Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

O
'm
.

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO 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:
Grupo:

Nome:

CRM

UF do CRM:

Lider- Servicos AMD

EQ3

BRUNO BARBOSA MENDONCA
: 900400

RJ

Assinatura:

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o niimero WPAL19700063§7

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7DA4.
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PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E |
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DADOS DO SINISTRO §
. o

Numero: 3180507696 Cidade: Palmeira dos Indios Natureza: Invalidez Permanente N
i

Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora <—('

S/A o

=

o

PARECER g
S

Diagnéstico: PE ESQUERDO. FRATURA DO 50 METATARSO. s

Qo

Descrigdo do exame DEAMBULANDO LIVREMENTE, SEM DEFORMIDADE. EDEMA RESIDUAL DE DORSO DO PE. DEDO ALINHADO. FLEXO
médico pericial: EXTENSAO COM LEVE IMPOTENCIA.

. SO

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:

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7DA4.
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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

fls. 77

Carta n? 13556223

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o nimero WPAL19700063577

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7DA4.
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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 informacgdes 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

fls. 78

Carta n? 13580679

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o nimero WPAL19700063577

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7D4.
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Seguradora
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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)

}j&FﬂRM&EﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completn de todos 0s campos com os dados do BEMEFICIARID nu do REPRESENTANTE LEGAL,
S8 rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados Incompletos au incorretas impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informads precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou da REPRESENTANTE LEGAL & dave sctar regularizada, ativa,

E obrigatorio Representante Legal para:

2 *Assinatura do Fepresentante Legal”)

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenlzacao/reembolso |

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, Mie, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no cam po

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

O farmulatio deverd ser preenchido com os dadns do beneficiario. Necessario que o formulart seja assinado pelp menar I
| 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 3

| E‘E;Eﬂ Uﬂ[,g—.ﬂi— 2 Y

Name completo da vitima

L\c&-ﬁ ji'._'-‘"r'{} des> Sailon

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL '

_h;lnn-a_ : completo

ol i e Qline j el p OE Grray, € e n

copia do comprovante de residéncia do enderece infarmady,

are ¢ - F !ﬁ_ulazi.s cohta T I.:;I;t..l!is's‘élu =
3l Oones en —a.leoa 99 894234 | Aguccaron
Egderaco . Mumer | Complemanto
KPR anin ey ol fads _ [eeaay 3 |
Ratre i}'.ldade § ) Estailo 3 CEP |
Ca magdale to Holiepng etes Fotiss | DL _3¥6td -mon
Ermail

2)566.20 £0 3¢

:TF.'eIune (oo |

Declara, sob a3 penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider— DFVAT, residir ng enderago acima. Seque, &m anexa, |

F )
FAIMA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

2 RECUSO INFORMAR SEM BEMDA

| ®E 4.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.00C,00

% CONTA POUPANGA Somante pira os bancos abaa, Assinale uma opgdu)
BOADESCO (237) BANCO D0 BEASIL (001)
Pal CALLA ECOMGMICA FEDERAL 110

AGERZIA
i

B0y

\ finformmar digite se cust )

[Ta [3a7)

CONTA
[ u]

33519 L

Nefarman digito sa existin)

iy

ATE K5 1 000100

R%5.1.0001.00 ATE HS 200000

| RS 7.000,00 ATE RS 10.000,00 I ACIMA DE RS 10.000.00

_ CONTA CORRENTE (tudos os bancos)

BANCO
L1 e fw-l:l

AGENCIA CONTA ' !
o, ekl i

b

fAnfarmar digite te existin |'!nfu.r.rr.-ar digita se existir]

Declare que os dados bancérios sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 3
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,

. A= : CO”PHEVWEE’HPH?‘_H_‘_‘_‘_
I’g‘uif"'j hagar W~ O3 de Leleadgugs ue_‘«.:?ﬁf ¥ PREVIDENGIA 5,0
Local ¢ Data 2 g ﬂ”r. 20;8
PR
B NASEGL o
AL

A Gy 21 iﬂw@aé

Campe 1 - Assirmatura do Benshiciario

FAPPF.OOL VOB, 2017

- ".’::I

Lampo # - Assinatura do Representante Legal

do originé'i, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o n

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7D4.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e fls. 80
Quantificacao de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT '

Documento confidencial, de circulacao 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 — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ MTE / AL ] 303342
Data local do acidente: [ 28/05/2018 ]
Data local do exame: [ 21/11/2018 ] Maceio [ AL ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
PE ESQUERDO. FRATURA DO 50 METATARSO.

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

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

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico 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 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:
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 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¢6es 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.

Regiao Corpora[ (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

52 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
Regiao 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 informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

G/ﬁ;&% ——

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) \ Dra. lara Santos de Albuquerque
Carimbo com Nome e CRM Bap =SEG CPF - 453.599.204-59
- CRM/AL - 5424

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o numero WPAL19700063577

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7DA4.
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F% GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
-;;f% POLICIA CIVIL _
%ﬁ §4° DISTRITO POLICIAL - PALMEIRA DOS INDIOS - PALMEIRA DOS INDIOS - AL

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 008908/2018

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

De egado de Policia; Alexandre Silva Melo Leits

DADOS DA OCORRENCIA
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

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

Nome Civil: JOSE GOMES DOS SANTOS (COMUNICANTE |
Dozumentofs)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 636.491 874-34

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Evebvlua{a; Grupo Subgrupo Dascrlc:ér: a Vinculs 1
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
EMpm%wmmeﬁdn a uma cirurgia ¢e Fratura do 5° Metatarso Esquerde, onde a referida cirurgia foi feita pelo Dr. Welingtor R. Berta.
A E Pﬁ‘swmmggr-% 2370, Que a mote em que o camunicante safreu o acidente esta em nome de Cleanice Santos da Silva. Conforme

2

29 ﬂU[ 20"3 " ddrgsentacio do CRLV E o Ralata,

ErRoT
oc
—AQ, wa q._,gfza

ASSINATURAS

ado-digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o niumero WPAL19700063577
2 tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e codigo 38CB7DA4.
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Sequradori
c LIiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Al oani wAnr o sagarn VAT

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 02271204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pesseas com deficiéncla auditiva e de fala)

"' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessario o preenchimentn completo de todos os L‘arnpus com os dados da VITIMA & do seu REFRESENTANTE 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 & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
| devera assinara ceclaracio no campa 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, & necessario que a vitima seja assistida por wim Representante Lfrg_al {pai,
mae ol tutor). & formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por _
seu Representant= Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). '

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a |
declaracao no carnpo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). |

MNomre Completo da Vilima CPF daVitima - Data do Acidente
s \EK C&{".q"'\.l‘]’_‘ = f'*--_t":"-' \_'.g;_?[ " \__t'. {f‘,ﬂ;— _qu [ .E-}L‘l - 3;'“1'. &-__B 'C"-.;;' L T E
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome comglete do Regresantame Leqal-_ - CFF do Aeprosentante legal
Email - Telefone (000]
Ougugie elmuidan L E Griall - <om L (3018826 po ¥

Dieclaro, sob as penis da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto MEd‘itﬂ Legal {IML) para o 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 estabelecimente do IML gue atende a reglao do acldente oo da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
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 pedido.

Com o objetlive de permitit o exame domeu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por verculo aulomotor de via terrestre, saliclto que esta declaracio permita o prossequimento 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 realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordanca com a futura avaliagao
médica ou reniinciz ao direito de conlesta-la, caso discorde do seu conteddo,

;dhrarmg_ffhfﬁ_ de_ el bre de gy &

Local e Data

¥ P &1
Campo 1 - Astipatura do Bensficiario Campo 2 - Assinatura du Representante Legal
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{ RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) |

|_ ATENGAC: A tinalidade deste relatdrio ¢ agillzar a avaliagio de invalidez permanents, ndo sendo obrigatdria a sua aprassntacio.

L aac =

NOME COMPLETC) DA VITINA: _ - [NUMERQ DO SINISTRO:
= 1:_“,. LgOgme s ol o S, 8 5

. DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

L=
SO et Yoot/

| BADCS RESUMID 38 DOS TRATAMENTOS REALIZADDE [DATAS):
badd (Froe s e =— e
e S

-
(I G- g BN C::.}“;I;__,__f_‘__ {_ﬂ,_,-o_-:'?_\_\_.'-"l. L ol I_j\._

il i i1 — N,
EXISTE ALGUM D ZFEITO FISICO OU DDENGA PRE-EXISTENTE? [ 18 [ ANES
CAS0 POSITIVO DESCREVER: A

I [ 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 OU GRGAC AFETADC

13

DATA DO ACIDENTE: o w o/ BATA BO INIGIO DO TRATAMENTO MEDICO: 7, ¢, % —
i P el ol
NOME COMPLETC E CRM DO MEDICO: Wesgdep ¢ = T
LESSES RESULT.ANTES DO ACIDENTE: . s =
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(‘ i.mbE DECLARACAC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| K 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 liquidagio 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 prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradotas sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzaches. 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?,

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

r l2acdo & ressecure,

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

! adrministrativas, receber, sxarminar € identificar as ocorrencias susoeias de atividades licitas previstasna Les n*8.613/98,

X .
Pelo exposto, eu M e do QL_4.5L! el *?ltﬁl"m bos g lois inscrito (a) no CPF/CNP) D0 A 84 21492 ;
na gualidade de Procurador (a) /Intermedidrio {a) do Beneficidrio . A A e L inscrito
(a) no CFF sab o Ne B2e 4o $34; 24 | dao sinistro de DPVAT cobertura goncety'ctey.  da Vitima
’i&ﬂ%ﬂz&dﬁa SanXoo inscrito (a) no CPF sob o Ne 236 MG 1 & 3 §: , confarme
determinacao da Circislar Susep 445/12:

Declaro Prafissao: Renda; e apresenlo os documentos comprobatdrios:

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 do endereco informado,

Estou clente de gue a falsidade da presente declaracdo Implicara na sangdo penal prevista ne art. 299 do Codigo Penal.

{Ender | Mimens | Carnplementa ki
D—ﬁ&f‘@g—m&\_@‘z# o iy
Cidad= Estada CER
Meptiaea - BRE  [S¥3e0 0en
L | Telefone comercialDD0 Telefore celular {DDOD)
L B T . =[E‘&‘:€%4q oo )
AEQMQ £ 0% de SiGm Lo de AP

Locat e Data Mgy -,»,nﬂ"'”ﬂs .....

EVing
i 29 ﬂ.':.-' ""’“uam

vl o ' 1 0 I ng

[ S .-",. -...-w
o) ) I’NJ Hghe |, »W&L P - P o
I o g.ﬁsrﬂartura do Declarante LA

e ! '
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Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo

Eu Cleonace SRl D4 ooy
o Frs "'|"j'\'_?.3.‘_'4 . F ~ L Ao A et B ERP
RGne A8 Lt 57 & 1 , data de expedicio _" = /U1 -9~ Orgio D/ AL
Portador do CPFne_ 758 194,594 . po , com domicilio na cidade de | el vuiey oo
PO dndies , no Estado de fAd QRup ot

ande resido na {Ruafﬂvenidafﬁtrada:u' Ml e oote Ta.t Va

P

ne |, complemento (e redeoite t , declaro sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixe
menanadn ra] de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

»,tf"»«f A dos Sovlpe

] - £ -
cujo o condutor era i@‘bi QL Maea AMes Do [ ad
T L

Veiculo: Fo o\s oy ela

Ano: L&D

Modelo: AL O

Placa: N hAH . § 255

Chassi: O\C 2 JCH IVCAR 35 346
Data do Acidente: )¢ &5 aci i

L

A # :
Locale Data; Fealrmn~o deo=s ol 80, o adu hot, cu deq R

|
'.l : - T )L fl P P
o (V3 AN byl Levs B0 ) WA

" Assinatura dc Derlarante

e 7’{?,-1 W ) k/ o

Assmatura’ac Cnndutur {caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro)

ASSINATURA RECONHECIDA POR AUTENTICIDADE/VERDADEIRA

= = E: "‘“-U”H-"'-U P‘ti .l-|.|Jr.=Nn|_|,_;.g|3|; Fm“:m
oat ’: EofClecnice S g
s O BT R N
: g: = T &
iiE E:E P'_-EE:"_'_‘Tﬂ—-—-—
Slme| ¢ 2z = 2 | PaumEraloos inmosfaL) J‘HEE 20 s
o 282 1—“-— _l T OMPRET =
:-r %;:Eg Iu|ur 11y [ '|'r;u- COMPREV VIDAE PRE PREVIDENELA Sin
P 25 ! ;
Sl Torg T o
1= = Paimio ok Linle Dyigreia . T !
i Bag i ARTAM H. P Leine Troema rnral:JE||“5|u"nl:-nlu|!n E
e R T o PROTOCOLO .
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{ RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) |

|_ ATENGAC: A tinalidade deste relatdrio ¢ agillzar a avaliagio de invalidez permanents, ndo sendo obrigatdria a sua aprassntacio.

L aac =

NOME COMPLETC) DA VITINA: _ - [NUMERQ DO SINISTRO:
= 1:_“,. LgOgme s ol o S, 8 5

. DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
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SO et Yoot/

| BADCS RESUMID 38 DOS TRATAMENTOS REALIZADDE [DATAS):
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I [ 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 OU GRGAC AFETADC
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TENDIMENTO: PRONTO ATENDIMEN |

g?zﬁn&&) ?GRATLIITD E DEVERA SER PAGO COM _nEcun.sos Puauacvzf |
"nforme de alendimenta podera 2er solicitada pelo pacente E/0U Tespons

Prontuario: 2472 Senha da W
Classificagdo:

Paciente:

| JOSE GOMES DOS SANTOS

| Atonamenc: 182881 IRV

l Data e Hora: 28/05/2018 - 16:34 182891

b TR

b -5 CNS: 1%23?2?&55?@3
iente: JOSE GOMES DOS SAN . .
EZEE;E uas:: 05/11/1968  Idade: 49 Anos, B Mes.:s e 23; ul:s_ Sexo: MASCULING | |
G NTOS ome do Pai: .
Eﬂm:{}ﬂ:_ﬂfl-ééfﬁsggﬁﬂ%s PR Meédico: MEDICO PALMEIRA DOS INDIOSs  CRM: 1234
sta il ; ; |
Endereco: TRAVESSA TENETE JULIO AMORIM Balrrn_. ‘u’llhﬁ h.l}:niil.; T S—
Cidade/UF: FALMEIRA DOS INDIOS Usu&:oE _nﬁnr : i
RG (Identidade): Orgao: Data de Emissao: . ki F———
CRN (Certidio de Registro de Nasc.): Data Emissdo CRN: Triagim e
Qun&: BZ-9uERB09435 Celular:
CLASSIFICAGAO
(Fjricridade:M.&D URGENTE - (VERDE)
Enfermeiro(a) da Classificagao: CAROLINE KELLY HOLANDA DA SILVA
Especialidade da Classificagio: CLINICA GERAL .
Fluxograme Sintoma:QUEDAS
Observacao: |
QUEIXA PRINCIPAL
 PACIENTE REFERE DOR EM PE ESQUERDO APOS QUEDA DE MOTO HA +/- 30MIN 1
.
ALERGIA L
'_—_-_T:_'r-ﬁﬁ-_
'(/._ CGHPRE?‘*%P%_F;'EE NCLA SR 1
| . |
29 OUT. 208 Clijp
PR A1 o 14
LB
I P e éﬁ)
A 7 e R e P T
Data / Hora imaressac: "f:_, B {4, W e maw{
ZRINGZ01E 163448 Assinatura doﬁanlente ou Respo
uaisriins I lenikda YVeloar Pementel Canstes
:E%s 5"5+ ek BALDE m h Rua Emmwnum:: Wil bkarls - GEP- STROT S Parwsts B0k bnders - Al
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: Atendimento.
Wome: JOSF GOMES DOS LANTOS |
2472 CID: V258 Data/Hora: 2B/05/18 n6:34:25
Prontuario: H
de: 4% Anos, & Meses ¢ 23 Dias Nome da M3e: JOSEFA GOMES DOS SANTOS
Tdade: i :
i ervacan:
prestador: BRUNO ROCHA FERRO Leito Obs C
ueixa Principa istoria .
pACIENTE REFFE TER SOFRIDO TCI'RCEG EM PE"ESQUERDO DURANTE QUEDA DE MOTO, APRESENTA DOR E 3
MOVIMENTOS NO LOCAL. WEGA ALERGIA EMANEYTSO
fntecedentes B
. om: © sm @ NAC
HAS: O SIM @ NAC
plergia O Sl © NAD
Medicamentos: ©Q SIM @ NAO
Exame Flsico: | .
i Orientado e Conversando Hidrata
a Consciente
EG Bom
i Anictérica
i Corado Aclanotico
MNutrido
Eupnéico Afebril Sem Edemas
acv.: © wnormaL O ALTERADA
an: ©® normar () ALTERADA
a0 ® NORMAL (D ALTERADA
SN (B NORMAL (D ALTERADO
SGU.: © NORMAL 1D ALTERADA
oEL.: @ NORMAL D ALTERADA
pele: ® nNORMAL O ALTERADA
3 ADE OSSEA
AP, Locomator; ) EDEMA (4 DOR A MOVIMENTACAOD [ EQUIMOSE ] HEMATOMA 1 DEFORMIDAD
OUTROS: -
A
Afericoes: PAS PAD FR. FC P (K& T ATt (e} g
Br H
Hipdtese Diagnostica .
cONTUSAD DO TORNOZELD @‘
o
QQL;B\LD ¥
sdi W
i Carimpo (o Medico: 1\§p ) |
pesinature & == BRumr:ﬁhucu#‘FERm CRM: 5567
Data/Hora da Impress §ot 28/05/2018 17:31:0%
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— si
e PR
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Observacgéo:
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO E SOFREU ENTORSE DE TORNOZELO ESQUERDO. APRESENTA DOR, EDEMA| E LIMITACAS DE
MOVIMENTOS.
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b S A I HOSPITAL REGIONAL SANTA RITAE |

MATERHIDADE SANTA OLIMPIA |

FiCHA DE INTERNAGAO !

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

1
FiA:.[71820120%8 | PRONTUARIO: [34718 T ESPECIALIDADE: [CLINICA CIRY RGICA |
| + 11 Y | | | _ |
| ! }sa TOS ' = UN|'DA:}5:'EUA'RT0LFRG_"FN O ATENDIMENTD- ° -4 i
: SACIENTE: [JOSE GOMES DUS SAN | e |
1 |
— ] |
CATEGORIA:[SUS | 7t
i CONVENIO: [SISTEMA LNICT DE SAUDE S 2T e _|
P MT;EC:ETQ 3 i NS | 700406470338043 ,
SAOcED! o -
' NASC: 05/1 [156e [ IDACE: |46 anos @ meses 16 dias THATURALIDADE: | —
or! A il S dT] T RJ‘LGA: PARDA |
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- ~sAnTOS | .
I i E:
R s ]
[ DOGC. RESP: |
MEDICO: WELLINGTON RIBEIRO BENTO CRM: 2970 B
[Cih:_[Z47.0 1
DIAGNOSTICO INCIAL: | |
TERMC DE RESPONSABILIDADE
DECLARO QUE:
' Os dados acima registrados correspondem a expressao da verdade.
2- Tomel corinecimento e concordo com as masmas. |
& i Hospital e as indicagdes médicas |
3. Durante a internagéc submeter-me-gi 20 Reguiamentq do p i . |
consideracas nacessarias para o ratamento/esclarecimento do diagn ; |
i i i wer internado
A- Ao recebur zlta do médico assistente, desocuparei a dependéncia do Hospital, ohde estiver !
mais cedo possivel.
i : i ~ontato com meu
i i fissional podera, acidentaimente, ter con ! )
5. Durante o assisténcia hospitalar, algum pro p il WS

que poderdo ocasionar doengas infeceig
o tratamento dessas doengas, autorizo
especificos seguindo © Protocolo ¢

sangue efou outros materiais biologicos
de permilir a realizagao da profilaxia ou d
sangue venaoso para a realizacéo de exames
desta instituicao.

Assinatura {) Paciente () Responsavel

CEOMPREV
COMPREV VIDA E PREVIDENCIA Si&

29 QUT. 2018

PROTOCOLO
@, MACEIS - A

Pzimeirs dos indios, 21/08/2018

Assinatura do Responsavel ou Faciente

a coleta simples de
yperacional Padrao
|
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ASSOCIACAQ BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS Pagina 1 de 1
PRMVO40 RA- Impressac do SAE : i — 21/D8/2018-08:35 -
—Atendimento SAE: — .
.nz_.ﬂ.___._.m:nc" 9128728 Data Digitacao: 79/05/18 14:40 Status: phorto Data Encerramento: Atendimento: 63330 /2018 (F) _
Paciante: . y .. . = .J.:: - . " i
__.__Esm" JOSE GOMES DOS SANTOS Sexo: Masculino Data Nascimento: (15/11/1968  Prontusrio: 34681 Nome da Mae: JOSEFA GOMES DOS SANTOE.

Diagnastico: 49 - Deambuiacdio prejudicada (00088)
Caracterizado por: frﬁ )
437 Capacidade prejudicada para percorrer s distincias necessarias o.q/N i
Relacionado a: ,0
325 Forga muscular Insuficiente 0
Diagnéstico: 175 - Integridade da pele prejudicada (00046)
Caracterizado por:
1848 Invasdo de estruturas do corpo
Relacionado a:
1130 Fatores mecdnicos (p. ex., pressdo, abrasio, friccio)
Diagndstico: 169 - Risco de infeccio (00004) _
Fatores de Risco:
580 *Pele rompida (p.ex., colocacio de cateter endovenoso, procedimentas invasivas)
593 Procedimentos invasivas
Diagndstico: 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

Intervencies de Enfermagem:

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

14 Atentar-se para queixas 3lgiras dn narients sugenida TECNICO DE ENFERMAGEM
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CCMV037_R - Folha de Sala

FiA: £3330,2018

Paciente: JOSE 30MES DOE SANTDS
Convénlo: S3US /3US

Enfermeirofa): LUCEL 18 BARROS CE OLIVE!RA,
Anat. Patolégice: Nio

Sala de Recup.:

fls. 99
ASSOCIACAQO BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS Pagina 1 da §
girna i de p':
| %
Prontudrio: 34541 Sala: SALA A 8
Sexo: Masculing ldade; 43 A.-u;;.s 18
Categoria: Elstiva « IR 1mEn 2
e S Ot. Proced,: 20/08/18 12 50 2‘
a
=

Hamaote ralpr'a: Mag

— SR. Inicio: SR. Termine: Tatal: | g
P : £
rocedimento: ol S
S a— 0: 3071 91»_0_ FRATURAS E OU LUXACOES - TRATAMENTO CIRURGICK Tipo Anestesia: |
: c,r 058 12:50  Fim: 29/05/18 13:45 Pot. de Contaminagio: 1
Cirurgigo: WELLINGTON RIBEIRO BENTO i i ASA: T
Auxiliar 1: nestfslnsta.
Auxiliar 3; Avxiliar 2:
Circulante: Padiatra:
e = e Instrumentador: |
e [ TENS e T e T
Cdd. Materi - - [
T e i Sk Unid.  Qtd. Céd. Materiais Ui, | it
i UN 1 627  LUVA PROCED — : :
512 AGULHA RAaZUEL e MENTE MEDLA LaTES N p
i ;Ezg j:; i : 1;; c.:u XB8ED UN 1 1082 MASCARA CIRURGICA TRIPLA ELASTICO DES ;:A :
; : UZOEIXERED  UN ] 64 = . S,
418 ALCOOL ETILICG 70% - 1000ML L s b ::;F?f;;c;;a:f;f;.u SBCH STIC = 45330 Ery
31 ALGOD 4 i e - mi L oA
o ATA[:.L_::E ;':éi{;:-::;z:::ﬁ BL 2 872 SERINGA LESC DSML /AR 3847 T_I:‘q :
405 CATETER INTRAVENOSO G 20 AL £ 875 SERINGA DESC 10ML CiAG 2557 TR ;
. : N 1 1108 TOUCA F
48 COMPRESSA GAZE 75475 CM ESTERIL GO UNI PC 4 EMININA DESCARTAVEIS PCA 2
435 E ! oSt z
] QUIPO MACROGCTAS INJ LATERAL SIST FECH,  UN : o, Medicamentos | B | o
' ESCOMA CIRURGICA ASSEPSIA MAD CLOREXIDI  UN 2 1653 BUPIVACAINATGLICOSE 8% 5oL 0] n.iﬁ% T
441 ESPARADRAPD 10MX4 SMTR cM a0 833  CEFAZOLINA 15 INJ = nru'.r ]
580 i 3 "
- FITA ADESIVA HOS 3 [TALAR T0MMESCA oM 70 M7 CLORETO DE S0DI0 0,8% - 500ML SiSY FECHADT FR S
! 8 GORRDMASCULING TIRAS DESO DESCARPACK LN 2 822 CLOREWICINA 0.2% SOL AQUDSA 12000, " .;
H96 LAn l T c = ik ed
i _:a:.ﬂm.:. alé i LM 1 723 CLOREXIDINA 05% S0L AcooLica 1ooovl T 3o
_uz .L.._l A U.RPHG!{:A TOESTERIL PAR 1 824 CLOREXIDING 2% DEGEAMANTE 1000ML i 3.—.
51 LUVA CIRURGICA 7.5 ESTERIL BAR 3 852 ETILEFRINA T0MGML - 1ML Ny oA 1_

CIRURGIAD: WELLINGTON RIBEIRD BENTO

CRM: 2570

ENFERMEIRO: LUCELIA BARROS OLIVE

CCOMPREV 2 H
COMPREY VIDA E PREVIDENCIA SIA

29 0UT, 2018

do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sobon
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FICHA DE ALTA HOSPITALAR

ASSOCIACAQ BENEFTCENTE:DE PAILMEIRA DOS INDIOS

FZ0LE Hora: 14:13

L

Data: 3C0/0
Tipo de Alta ALTA CURADD

Home do Paciente: JOZE SCMEZE DOE SANTOS

Idade; 42 Sexo: MASCULIND
Categoria: 303

Namero de Prontuario 5X: 63330/2018

Dnidade: CLINICA CIRURGICA Laito:

Observagoes - ————=~ o P ——— .

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

CTOMPREV
COMPHREV VIDA E PREVIDENCLA S1A

29 0UT. 2018

PROTOCQOLO
AG MAGEIO AL __i

i

Cop,

I #

{4

WPAL19700063577
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~AD\. HOSPITAL REGIONAL SANTARITAE MATERNIDADE SANTAULINIFIA | w\ ‘ 1o fon
<F FOLHA DE ANESTESIA | |

< :Z; 2 / Enfermaria | Leit N{ do Prontudrio
Hospital )|
i ic SEﬂfL C‘f_r/(
MNarme f 5 i (/\ a;? Gl a
; Pressﬁg ;1?@ Pul Respiragdo Temperdtura Peso Altura |
: gié I — 10 i icami i Outros |
Tiod Sargiings | Hematias Hemoglobina Hematacrito Glicemia Uréia
| |
[ [
= / & Asima I Bronguits
Ap. Respiratério H S ’ ( M ? 22
1 ’ : Eletracardicgrams
o K% & YA;( WAL b éﬂ:—\"""‘a Ap. Urinario
£p, Digestivo f/;? Dentes Pescoco p.
Estads Mental ‘“’E Atoraxica Cortichides Alargia Hipotensores
Estado Fisicoe | | Riscos
Diagnistico Pré-cperatatio
Anestesias Anteriores
i as Efeito
Medicacio Pré-Anestesica Aplicada i
INDUCAO
Satisf........ =11 S—— § (<111 Hp
[} - l
%%é 01 Laringo Espaan........_. L.entn....}...
< (e MAUSEES. ..., | Er— VOMItES. e
E CHUILIOS..,1veey e ssssmmarsitsapenysamesaats i
: MANUTENCAO
s bres 45 30 45 80 75 S0 105 120 135 150 165 180 N
260 ;H' i
R 240
m -
B 220 I
o2 {
% ;i* 200 -
Q©o| 180
Q ol 180
o e Anestesia Setist. Sim [ Nao[]
%3 | |
0 % s MEo, Porgue?.. i pasace
D E‘ 1DG ................. e EECE LT LLE LRSSt ) I- .......
2’|l eo DESPERTAR
Ex Reflexo N0 | S0
- - Obstr........ 1] SR =371 | S
v VOMItOS.. e
#< W Nauseas..|.... Vami
o Eratros: o adisiiinimng e
! EOMPRET Com canulg
CCOMPREV = .
Hanholos COMPEEV VIDA E PREVIDENCIA SIA para o leito sm-.[] Nao D
E -
Condigbes:
An Dtﬂﬁes 2 g UUT - 2u1ﬂ @E ................................
Fosicao 4 PROTOCOLO
Agantes {f’ . Eénulas |
Técnica S 2 |
’ |
Operacéo C, /2. |/ IR |
c-lmrg":*s _gﬂ..!‘_ .||Ir' j i ot} ot T :;..u- *-u'l. -l..l'-';glls".!l
Anestesizias 9/' s i o 49TIRETR4RT -
¥ =
Eee Perda Sanguinea
Anaotar, no verso, as Complicagoes Pré-Operatérias, Operatorias e Pé4s-Operatarias
I UNIGRAF; 3622-28T4 HRSHR 29
2AM 13
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" . HOSPITAL REGIONAL SANTA RITA |
' MATERNINDADE SANTA OLIMPIA
_ wesriTa 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 DES  Registro: 83330/2018

Tabela CEHPM:
Procedimenta SUS: 39014177 - TRATAI""I_ENT'D CIRURGICO DA FRATURA DO(5) METATARSIANC(S)

CID primério:

CID secundédrio: [. -

fls. 102

Médico cirurgido: 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 +-COLOCAGAD DOS CAMPOS CIRURGICOS
3¢ REDUGAO 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, NAD

SUTURADO DEVIDO A LESAQ TER OCORRIDO HA 20 HORAS
€ ¢ CURATIVO ;

. CCOMPREY -

=
COMPREY VIDA E PREVIDENCIA SiA

2.9 QUT. 2018

oTOCOLD - i
 AG.MAGEIG AL _ o RN

. ' ﬁf%’fﬁv

29/05/2018 14:50 ~ WELLINGTON RIBEJRO BENTO
| ' 2970

#s"'} -
| O‘Q&E

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o numero WPAL19700063577

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cddigo 38CB7D4.
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ASSOCIACAO BENEFICENTE DE PALMEIRA COS INDIOS F’égif‘a Tdet
PRREDO7_R -Evolugiio do Paciente

29/06/2018 14:4073
FlA: 63330/2018 Paciente: JOSE GOMES DOS SANTOS =z
Nascimento: 05/11/1968 Nome da Mie: JOSEFA GOMES DOS SANTOS
Convénio: 5US Categoria: suUs Previsaoc de Alta:
Data da entrada: 29/05/2018 11:10 CLINICA CIRURGICA Quarto/Leito: 9-4 -
Data da evolugdo: 23/05/2018 14:38 Usuario: MICHELLER Lr |
Evolugéo:

Idade na data: 49 anos § mases ﬂld dias

PACIENTE NO POI.LUCIDO,VERBALIZANDD, EUPNEICO ACIANOTICO NORM : 3 [USVG

ENORIC

COREN 87834 /AL

::__F_ﬁ‘r:?:ff:'h ;
COMPREY VIDA E PREVIDENG A S8

29 0UT. 2018

PROTOCOLO !
___AD, MAagRIS "

'HOp’% | |

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o nimero WPAL1970006
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ASSOCIACAO BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS
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AR
80101034718 20/05/2018 14:32
PRMVO15_R11_B Impressio da Prescrigdo Médica
Paciente: 34713 - JOSE GOMES DOS SANTOS '
jata Nascimento: 05/11/1968 Idade: 43 ano(s) 6 mes(es) e 24 dia(s) Peso:

FIA: 1-8330/2018 Prescrigdo N°: 1 Nr. Prontudrio: 34681

Nome Mae: JOSEFA GOMES DOS SANTOS
Unidade: CLINICA CIRURGICA
Conveénio: SUS SUS

Data Digitagao: 29/05/2018 14:24
Validade da Prescrigao: 29/05/2018 14:24 ate 30/05201 E 0758
Médico Resp.: 25-WELLINGTON RIBEIRD BENTO

Quarto: 8
Leito: 4 _ ! |
PRESCRICAQ MEDICA
UTRIGAQ Quantidade  Und.  Via Intervalo Velocid.  Hordrios
4 -DIETA LIVRE
CILU(;ﬁ.D Cuantidade Und. 'uﬁa Intervale  Veloeid, Horarios
2 . SOLUGAD DE ' ' IV Continuo 20gotalr
a - CLORETO DE SOD/O 0,8%- 500ML SIST FEGHADG .2 FR -
S0R0O
., Tempo; 16,67n
i
3 .SOLUGAC DE NV Continue 20gotalm
3 - SOLUCAD GLICO-FISICLOGICA 5% - S00ML SIST 2 FR
. FECHADC - SORO :
. Tempe: 16,87h
IEDICAMENTO Quantidade  Und.  Via Intervalo Velocid Hoglos  —— |
4 - DIFIRONA SODICA 1C00MG INJ - 2ML 1 AMP IV BHIEH }E‘b?? .| OoadfE
tﬁ E T L |
5 - TENOXICAM 40MG INJ 1 FA IV 24Hi24H Aﬁ; - !
Diiuigao: DILUIR EM AD 10ML _ . |
& - TRAMADOL 100MG/ZIAL INJ - . 1 AMP W . 42HM2H / ’
. 5/N em caso de dor forie *
. Diluigio: DILUIR EN SF 0,9% 100ML
7 - BROMOPRIDA SMG/NIL INJ - 2ML 1 AMP IV BH/SH :
. B/N em caso de naLsea ou vomitos [
Diluigio: DILUIR EN AD 10ML | g B 5
F 3 - e — _;: —_—
B -CEFAZOLINA 16 INJ R N gHEH - [EE
. Diluigho: DILUIR Emmmm. 2l e T T
XAME ' Via Intervale Velocid. |Heordrios
g . RAIOX PE QU PODODACTILO 1
. Obs.: ESQUERDO
; | ' -"'_,’- s
WELLINGT Q;ﬁtfa BENTO
CRM-29
C:_‘Q_D MEE —
CoM EV >
PREV ViDA £ PREVIDENGIA 54
3.00T, 2918
F‘R D Toc
uO D aGRi3L
/4 -

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

29;05;201ia 14:32

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o nimero WPAL19700063577
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\SSOCIACAO BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS Pagina 1 de 1
RRE0C7_R -Evolugéio do Paciente | 29/05/2018 14:24

1A B3330/2018 Paciente: JOSE GOMES DOS SANTOS
lascimento: 05/11/1963 Nome da Mie: JOSEFA GOMES DOS SANTOS
.onvénio: SUS . Categoria: . SUS - Previsao de Alta:

iata da entrada: 29/05/2018 11:10 ;LIHIGA CIRURGICA I_:luarto!LeiiJo: 9-4
'ata da evolugdo: 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° | METhThRSG ESQUERDO,
ROCEDIMENTC SEM INTERCORRENCIAS,
OLICITO RX DO PE ESQUERDO {CONTROLE) .

) e

ﬁ‘-"“' /

nﬂ?‘
qugﬁ\nﬂ;ggﬁﬁﬂp,,, A - ==

O WguoRt T |

R

T | |

. fNELLINGTON RIBEIRO BENTO
\. - CRM 2870/AL

kN
\'H.

.“\\._._ -

L

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o numero WPAL19700063577
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/n  HOSPITAL REGIONAL SANTA RITA
77 b

——

i ok _ ASSOCIACAD BENEFICENTE DE PALMEIRA DOS INDIOS
T E:: CNPJ: 12.508.238.0001-26 - |E: 24.005.933-6
: \; /. Deg, #odeiros Mate, 74 - 330 Cristovio - Fones: {32) 3421-9000 - Fax: (82) 3421-9015
OEE: §7614-370 - Paimeira dos Indios - AL |
RECEITUARID )
 PACIENTE: 7
: F J'r-r
i i
'I = #__,/I,"f'i. A o .::?
i 7 ! /"'" M/ (i
i & T
& oo a0 5 (L
| A‘r& -
i 5

i . LA,

N 7 el

| DlA DO RETORNO ] / HORA:

__T‘_'_‘—_‘——'-—-..____
COMPRE S OMPRET
REV viga E F‘HE‘I.-','DI:‘HC'A HiA

’ L 29 aur, 2018
. ;fﬂn ﬂT{? .c,g'-ﬂ

COP{ 4 ™=
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_FRODIITOS
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| AR COMPRIMIGO
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DECLARACAO

EU;&‘:ZQ CF: e eles oy lon
PORTADOR DO RG _2C 33 1. _CPF p2C . yat, 8 Wy -2

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

ACIDENTE NAD HOUVE PARTICIPACAC DE BOMBEIRO, NEM SAMLU, A VITIMA FOI
SOCORRIDA:

l;j' Terceims:
( ) Proprio Autor do Acidente:
{ ) Ambuléncia Local:

() Outroy;

x i R0
Assingrurs da Vitims / Representante Legal

Yaas

REUTﬂE-m:M
i

29.0uT. 2918
—AdNlof ‘ﬁ_“-ﬂh-..

ﬂbﬁ;,.:l].j T (RS JI:‘-'I:"*-"I b cdy S0 K
Locai = Dats

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o numero WPAL19700063577
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS N Sequradors tider dos

IDEMTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-03938549/16

Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS

Consorciny di "‘_'J_-._ji."l Fhad’)

Data do acidente: 256/05/2018
JOSE GOMES DOS

CPF: 636,491 §74-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: .\ roc

Sequradora: Tokie Manng Seguradors 5/

DOCUMENTOS ENTREGUES

inisira

Iniptim do ghorandis

FIpToYBcED OB glo declaratino
Bclaracan oo Inexisténcia de M|
oclaracan oo Proprictario do Veiculo
iooumentacio modica-hasgitalar
Jovumentes-de identificacdo
il
Tutras
ALFREDD RUSYVE RIBEIRO VERCELENS : 007.684.314-92
crpovanie de oesidencia
y Clireular SUSER 445712

reatng ol igertificacab

(L Sl

105 GOMES OS5 SANTOS : 636.491.874-34
morisacio do pagamento
Comarovants de residincia

VTEMCAD

WPAL19700063577"

umero

RLEY DE MELO e wwwz2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sobon

- ) prazo para o pagamanto da Indenizagﬁn e de 30 dias, contados a partir da entrega da dﬂcumﬂ“tﬂ;ﬁ'} completa. Para

scempanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0B00-0221204.

- 4 inden'zacis por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

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

Documentacdo racebida sem conferéncia.

4 documentagaa 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.

A responszbilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima.

Portador da documentacio entregue

Data de-cotroga: 29/10/2018
nome ALFRIDO RUSYVEL RIBEIRQ VERCELENS
CPT: O07.684.314-02

MNEREDD RUSYVEL RIBEIRD VERCTELENS

Responsavel pelo cadastramento na sequradora

Data do cadastramento: 25102018
Nome; EDUARDD HENRIQUE DE SOUSA LUDOVICO
CPF: 090.833.874-02

EDUARDC HEMRIQUE DE SOUSA LUDROVICD

do original, assinado digitalmente-por! NADJA-ALVES WANDE

é coOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7D4.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180507696
Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Palmeira dos Indios
28/05/2018

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - REDUGAO INCRUENTA.

Seguradofis. 114

&

=

Invalidez Permanente

Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

O
P

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO 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

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o nimero WPAL19700063§7

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7DA4.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180507696

Vitima: JOSE GOMES DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Seguradofis. 115

LIDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

n

[92]

©

o

S

Cidade: Palmeira dos indios Natureza: Invalidez Permanente N

i

Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora <—('
S/A o

=

o

(]

5

PE ESQUERDO. FRATURA DO 50 METATARSO. s
Qo

DEAMBULANDO LIVREMENTE, SEM DEFORMIDADE. EDEMA RESIDUAL DE DORSO DO PE. DEDO ALINHADO. FLEXO
EXTENSAO COM LEVE IMPOTENCIA.

. SO

RETORNO DA DEAMBULAGAO COM LEVE LIMITAGAO.
LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO
Com sequela

21/11/2018

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:

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7DA4.
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PRDEURACEU PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel & sem rasuras)

MNacionalidade: i"-w&L Rey v-{'"

Estado Civil:_ e (i o

Identidade: ij ﬁ-}, A4

cpr: & 26.481. £y - 2y,

Profissio: Ad Lu.f_,{f{ﬁ s

Endereco: HOanCiAcd pdg f’Q“LQ 2234 fﬂ] Ei Ly b I e M v oA
cer: LY [ o0 Jectics
Telefone: __ ( 81 S €L . D035

OUTORGADO:

Nome: ALFREDO HUSYVEL RIBEIRO VERCELENS
Nacionalidade: Brasileiro

Estado Civil: Casado
ldentidade: 1.520 620
CPF: 007.684.314-92
Profissdo: Autonomo

Enderego: R: Projitada Elisio Lopes, 37 530 Luiz- Arapiraca/Alagoas
CEP: 57300-300

Telefone: (82) 3539-1116, {82) 99629-0079, (82) 83675-9190

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 indenizacdo do SEURO OBRIGATORIO DPVAT para a
vitima:_“ u.:- e | O S, ebes Sovles

J
I. E—-L b"'..'J"'l '_"'-:,-1' [I'___(_; - :!":-u"'.‘-f s — ‘..I.'r[-._ i‘ 32 LL-\.-""-_\ 'r ;J‘C'l -'-\".':.

Local e data

Yo-Fomeam Gyl 212 L0 L0
_ =3 T e — = .
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Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o numero WPAL19700063577

Para conferir 0 original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cddigo 38CB7DA4.




fls. 117
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 documentagao 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

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:24 , sob o numero WPAL19700063577

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cédigo 38CB7DA4.
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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: 26/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

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

BANCO: 104
AGENCIA: 00057
CONTA: 000000023214-1

Nr. da Autenticacdo 39F60B6B3ED5785E

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE IHIELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/06/2019 as 21:84 , sob o numero WPAL19700063577

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700587-45.2019.8.02.0046 e cddigo 38CB7D4.



