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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DENER DE JESUS SANTOS
Ne Sinistro: 3180406657

Vitima: JOSE DENER DE JESUS SANTOS
Data do Acidente: 16/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE SILVA RESENDE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180406657.

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? 13331982
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Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DENER DE JESUS SANTOS
N2 Sinistro: 3180406657

Vitima: JOSE DENER DE JESUS SANTOS
Data do Acidente: 16/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE SILVA RESENDE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180406657, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13336512



0 Bigsut AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu padido de indenizagio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar requiarizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembalso,

-

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio_entre 0 3 15 anes (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Baeneficidrio.entre 16 8 17 anes - Necessério que o Beneficiirio seja assistido por sey “Representante | egal” (Pai, M, Tutor).
0O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulsrio seja assinado pelo menor de

@d: (ne campo 1*Assinatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal”). )

Mimers do Sinistro ou ASL CPF da Vitima R Nome completo da vitima . ]
x.ﬂgf.ilrgLCﬁ:l—h' - 3D ‘l..'_""‘-njh-rJ_J..L YA L E LD “‘_:L'ert‘i-_';“t )
- - > —
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
completi p - = mm:mm p Prngssk
el P J_h'w_'\.\..' - CL'I }4‘. Mia So \-.1,5‘*1 UO6.9%0. 69595 L s ime
[} 3 M Complemento
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Email e » il TT_WI! ooy 315154 §
N 547 °

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir na enderego acima, Segue, em anexo,

Lcdpladuommamz de residéncia do enderaco informado. )
r G
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA (] ATERS 1.000,00 [ R$ 1.007,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 L1 R57.001,00 ATE RS 10,000,600 (] ACIMA DE 75 10,000,00

(%] CONTA POUPANGA (Somente para 98 bancos abaixa. Assinale uma opeio) | (] CONTA CORRENTE ftodos os baricos)

CIBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASKL (001)  [JITAU (341) - ouhisgd ML
(R CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ I |
[ 7] 1
L33 )] (E38s0 ) = ! V| )
| Unfarmar dighto s sulstis sfestvnaar digi o sa «xistin) Infafmar degite se existin) iInfarmar digito se existin) J

Declaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agé & conta,

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado. %1 bﬂ}
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l:.i'l Campo 1 + Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Repressntants Legal
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Daln se mmpessic: JAMESTHE 1534

GOVERNO DO ESTADD DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA DE SERGIPE

SUPERINTENDENCIA DE POLICIA CIVIL SERGIPE
DELEGACIA VIRTUAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N 64069 - FATO ATIPICO
Data do registro. 29/08/2018 15;34:38
SHuacie: Aguardands Valldagao

FATO
Descrigho da Natureza: Falo atipico Data: 16/122017 20:00
Enderego: Praga da estegio Mirmero:
Balrro: CENTRO Cidade: BOQLUIM
VITIMA,
Nome: JOSE AILTON DOS SANTOS
Nome da mie; ANA MARIA DOS SANTOS Home da pal:
Data de nascimento: 04/09/1288 Profissdo: RECUSA
RG: 1213557 Orgdo emissor; S5P [ 5E
CPF: 795906 .675-20 Maturalidade: BOQUIM/SE
LOGRADOURD
Enderego: RUA BISMARCEK Wimero: £4 Balrro: CENTRO
CEP: 40380-000 Cldads: BOGUIMEE
RELATO DO FATO:

Relata o notificante que seu filhe Jose Denar de Jasus Santba CPF: (056,980 625-95 trafegava no endereco acima cltado conduzinds a moilo
HONDAJ/CG 125 FAN KS PLACA DKTB072 CHASSI 8C2JC4110FR216182, de progriecade de Jose Ailton dos Santos CPF; 795.906 675-20, &
guando seu filho Jose Dener de Jesus Santos CPF: 056.980.625-95 seguia vinha um carmo subitaments na diregBo da molo que seu fing conduzia
& gue seu fitso Jose Dener de Jesus Santos ao tentar desviar colidiu com uma mato nio identificads que estava no canfelre & com 8 collsao s8u
Filho Josa Dunm de Jesus Santos CPF: 056,960, &25-95 fratured a tibla dire

¥ g Ado d# Jorv
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0EO00 0221206
{exclushvo para pessoas com deficiéncia suditva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade rio campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaracgo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™). J
(Nome Completo daVitma " (CPF davitima = IDcarth-:Hm 2 ]
ga:z;u_l Forean. Ay -j%’::u.;; “SooelEn GS5E.Q%X0 6A5-HIACI32/a013 J

f
f REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome cormpleto do Representante Legal CFF do Representante legal

Email Telefone (DOD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o faudo dao Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Sequro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
I8 Nao ha estabelecimento do IML gue atenda a raglio do acldente ou daminha residénciz; ou

U O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nso realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ © estabelecimento do IML que atende a reqglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a3 90 (noventa) dias
do respective pedide, 2

Lom o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalides permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terestre, solicito que esta declaracdo permila o prosseguiments da analise da minha documen-
tagao sem & apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-ML, concordanda, desde j& em me submeter & paricia médica bs custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallaglio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32da Lai ne
B.194/74

Declara ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia concordincia com a futura avaliagso
médica ou rendncia ao direito de contesti-a, caso discorde do sew conteuda:

W
3‘*‘@'&
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r
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{f Camgo 1 - Adsinstura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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RELATORIO 0137 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1712160540 / ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 20h09min do dia 16 de Dezembro
de 2017, para atendimento de vitima identificada como José Dener de Jesus

Santos, com relato de colisao moto x moto, no municipio de Boguim.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Boquim realizou atendimento no
Incal seauido de remocao para o Hospital de Urgéncia de Sergipe — HUSE do
municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 23 de Janeiro de 2018

B A Remi 5. M. Oki Fontes

o il
"t:%:"l J | Cagrdenadara Madic
PR GMU IR egie
7 i 4554

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes

Coordenadora Medica

SAMU 192 SERGIPE

11 mﬂ'ﬂ



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: 25/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DENER DE JESUS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04477
CONTA: 000000003580-4

Nr. da Autenticacdo 5E291699B4A54122
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Afermsgles sfon Reclamagbes - Ligas BAO0OTINLNE CODIGD PARR
DEBITO AUTOMATICO
O0BBS5560, 7

FATURR
B
AGUA ESGOTO
LIGADO POTENCTAL

c COMPANHIA DE SANEAMENTO DE SERGIFE SEGUNDA VIA
@E gaEsa RUA_CAMPO DO BRITO - DESO - 331 - 13 DE JULMO ARACAIY SF 49020380

k [ 15 08 l!‘.’l-.lflfﬂﬁﬁl—lﬂ - m_m H* "’_ﬂ!j_‘!H
"‘x\_ b &

W Documento: 2018056A556a7T ESCRITORIO BOQUIM
MATRICULR. CLIENTE CPF/CNPT:
D0BESSEE, 7 ANDRE SILVA RESENDE DO2 . 0K, XXR-NY
!N:: TS
00B.015,466.1057, 000
T

ENDERECO DO IMOVEL
RUA JOSE SOARES DE S0UZA, 63 -

RESPONSAVEL

ENDERECO PARA ERTREGA

(

ULTIMOS CoNSUMos LEITURA CONSUMD CONSUMO/DIR

04,2018 = 4 03/2018 = 10~-38 ANTERIOR ATOAL (M) DIns (M7

0272018 - 1 01/2018 = 10-38 54 L1 2 k] 0.a7

1272017 - 10 11/2017 - 1 04/04/2018 Das05/2018 N*"Hm: AlSN241819

ECONOMIAS CONS. POR ECONOMEIR COD. AUXILIAR

1 2 R 5306 b y

TP = = = + e T T T pr iy T )

DESCRICAO DOS SERVIGOS ETARIFAS = _CONSUMO POR F/ __ VALORRS

AFLIE

RESIDENCIALIE 001 twsoane

CONSUMD DE Asns 2 M3 35, 64

Valor aprowineds den LElButon P15 & COFINE, Laj 12.741 as 2013, Ry
iy

TOTAL

'M.-'I.E, FRINCIPIO DE TUDD, MULHER SUBLIME, PRESENTE DE DEUS E EXEMPLO DE AMOR,
FARABERS PELO SEU DIA,

INFORMACOES SOBRE o CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA consump HUMANG
{Decreto n* 5.440 a Portaria n® 2.914)

GERENCIA REGIONAL: SUL Méa/Ano: 04/2018

REDE DE DISTRIBUICAG DE AGUA ‘ TURBIDEE (uT) CLORO {mg /L)
L PARAMETROS (Valores Médios) )
VIA CLIENTE

AUTENTICACAD MECANTCA
Emicido por: INTERMET Emitido em: 23/05/2018

-l'l-‘-iTRiﬂHH INSCRICAD FATURR WAD RECEBER APAS
‘E‘IH'QESB s 208.013.466.1057.000 05/2018 31/08/202¢

GRUPD; 427 FIRMA: 1
D00000-8 35640041008-6 006855687015 05201890003-6 Y T

AN

T
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p DECLARAGAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHERD
[ @ LIDER CIRCULAR SUSEP 445/13

Fara mals esclaresimentas acessa ¢ site hetpswww dagursdoraliidercom.br oy lgue para o SAC DFVAT GEOO 0227204 ou OO0 221708
[=eclushve pars pessoss com Hefoitnga quditiva)

| INFORMAGDES IMPORTANTES:

| O preenchimente dests Formuldrio £ parte integrants do processo d= liquidacio de sinistra, conforme astabelece a Circutar
| nimera £45/12, dispenivel no endersgs sletrdnicn:

l‘

hTtp:#ml.!UiE.GO‘!.EE;‘EIBUD?ECAWEEIMEHIEIH'ALASFI?TIPﬂﬂ&Cﬂﬂiﬁﬂtiﬁﬁﬁ

A Gretilar SUSEP! n= 245/12, quie trats da prevengio & lavagem de dinheira no mercedo sequrador, determing que todas as
seguradoras sdc abrigadas 3 constituir cadastro das pessoas 2nvolvidas nia pagamenta de Indenizaghes. Efte cadastro deve

corter, além dos documantos de [dentificacio pessoal infermacdes acerca da prafissho « da faiva de rencli menssl, aidm
TEEpECIVG documeniacss tomormBstaria

A recuss em formecer 35 (nformagoes de profissdo @ renda, neste formuldrie, nde impede o pagamerta da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudc, por determinagio oa referida Jrcular, 25t recusa 4 passival da comunicacia ag COAF

" Superintendénga de Segures Sadns - TUSER Srgto wepansvel oale cantreke ¢ Sicaltzaclo Ses mereades de sagurcs prevakngs privads scert, SYpRs-
THGEC & ressEglIg,
! Consaitie de Cantrale de Attvirisde: Fnanceims — COAF drals integrante 4 zeriners da Mirdsisre ca Fxzends, wem por firafidace discoline: scdrer penss
SCIMmISIETYAS, reshber. examings & identifica as ocarmineiig fuspaitis du dtlvicacles Mcitas srevieras na Lal 4941158,

L P,

Palg expomc; sy Irmrtr:qﬂ-q:CP'F“Qﬁ “_"53 0¥s [ Qe

ne qualidede de ursdor (3) / Intermedianc (3) do Beneficlarn Inscrito

s} no CPF sob o NeQSE GRS 9S . co sinisift de CPVAT cobermura Ma VEima
. Inserito (aj no CPF sob @ SE. £ 35 conferme

geterminacio da Circular Susag 445/12;
O DeclarcProfissac: Renda: & apresanto os documerntos comprobatdnes:

=& Recusa informar

Declaro sinda, sob 35 penas da lei & para fing de prova de residénda junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir o endereco abate,
Inexando 3 copia de comprevants de residénciz do endereco Informada.

Estou clente de que a falsidade da presente declarscio Implicard na sancio penal previets ne 2rt. 299 da Cédigo Panal.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

/1:“"3 ﬂ'}nﬁ: i
286 1, data  de  expedigiold /(2 ¢ JNCH

Orgaa 55 P / m’:‘ . portador do CPF n* _2G6 _40s /3590 com
domicilio na cidade de Wi, , no Estado de
N ., onde 'resido na {RuafAvanidn!EﬂradaJ
oo .Ac rrn";(ﬁ ,5? ; id £ Ii
com to '-"’.cg;g , declaro, sob as penas da Lei, que o velcule abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima 6{:}3.: Oivun A Jw}'w Ahedje o condutor era

Fhy i "{i Fad INT s J"?-"l"-l'.h
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Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso seja um tercelro que nio a vitima reclamante do sinistro )
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RELATORIO MEDICO de Saude \

NOME DO PACIENTE: Ao, D : :
DATA DA ENTRADA: (K7 2 7 o/7.

DATADASAIDA: J¢/ /) 1 2ery .

Ohbs: Dados obtidos medionte anidlise do prontusrie, sem ter contato profissional com o paciente, isto é,a
responeabilidade do atendimento cabe acs médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO): PS( ) ENFERMARIA( ) UTI( )
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HOSPITAL GOVERNADCR JOAG ALVES FILHO

|MS/DATASUS

| Ne. DO BE: 1547832 DATA: TE/12)2017 HCRA: 22:02 USUARIO: ELMENTZDS

| cmg: SETOR: JE-SUTURA

IDENTIFICACAC DO PACIENTE _

NOMZ : JOSE DENER DE JESUS Z“ANTOS DOC...: 256158¢
i o1 Y 1 S 3 22 ANOS NASC: 137037199y SEXD., .: NASDULC

J ENDERECT . .. : RUA JOSE LUIZ DA COSTA GOUVEIA NUMERO: 2.-
TAMPLEMENTD . . . » 700508428158750 BAIRRO: CENTRO

AT DR S, : 30QUIM UrF: 8E CEP...7 49353+

| GSME TalMAF..: JOSE AILTON DOE SANTOS /CLEIDE SELMA DE JESUS
Fz:P:ﬂsiyzL...: JESSICA-PRIMA/TRAZ . DPLO SaMu TEL...: T9-9%f3
UROCEDENCIA...: BOQUIM 307
ATENDIMENTO. . . - ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
+~ASG POLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....- NAD TRAUMA: SIM

i SCIL. TRABAINO: NAD VEIQ DE AMBULANCTIA: STM

| ®A: | X mmHg | PULSO: | ] TENE > T ] BLdc

Tt et ot RN, SO S R
EXAMES COMPLEMENTARES: { J RAID X i ] SANGUE { 1 URIKA R -
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RUSPITAL GOVERNADOR JOAQ ALVES FILHO
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FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

sZonstavoL ..t 164003
=rn gu CNS.....: 000000000000C00
.............. : JOSE DENER DE JESUS SANTOS
2 ek - PR : 25615866 Tipo :
e S3scimente: 13/03/139%5 Idade: 22 anocs
e I I 5 i
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w8 d383 MEae. .. eeaa : CLEIDE SELMA DE JESUS }
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= FUNDAGAQ HOSPITALAR DE SAUDE _FHS Fundacac

Mo 0 HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE _HUSE e nde

" GUIADE TRANSFERENCIA HOSPITALAR

s e s — -

Setor no HUSE nnde o paciente encontra-se. vy COnne e n
Especialidade: { Clinica Meédica k yNCFt l. mﬁupedra { JVascular ( ) OQutros:

HOSPITAL DE DESTINO: HfE &
Leito / Destino: ( )eomOz2 ( )semO:z

il e LY. == - —

DADOS DO PACIENTE

Nome do Paciente ;j’cl,-ﬂz S Mg dg {E O e Sﬁﬁ 9.

Data de Nasc.. _i}_%ﬂ _233_51“:1&: 24 Sexo ( )fem (¥»)Masc Tel:

mae: ¢ saile g,dm,, c% [e0.B3l

RG: 254153844 CPF Cartao do SUS: F0p 590 24287927¢ 0

Enderego: Cidade: /
: <

v — DESCRIGAO_QUADRO CLINICO \

’FJ;M La0a.1 g(g ."?" S r'"i:)
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EXAMES / ANEXOS X
) Prescrigao Meédica atualizada ( ) Avaliagio Médica (especialidade) '
) Exames Laboratoriais. hemograma completo. Resultado Hb Urea Creac

[

(

( JECG( )RaioX( )Ecocardiograma( ) Tomografia( )Ressonancia Nuclear Magn&tma
{ ) Ultrassonografia ( ) Qutros:

Legenda. Ho _hemoglobing / Creac _crealinina

e

INFORMAGOES DA TRANSFERENCIA N
MOTIVO DA TRANSFERENCIA. ( ) Falta de Vaga { ) Procedimento Eapumw { ) Outros; |
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO: '.'4*-
MEDICO QUE ACOMPANHARA
" = g
5
E
- 8E 2011

Data: Jo/121] F

.. Médico solicitante ( Assinatura / Carimbo )
o >

p— i




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE "' Funcacdo

S - HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE VEE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA = "f’

T\

“VOLUGAQ/PRESCRICAO MEDICA DATA

20/12/17

NOME: JOSE DENER DE JESUS SANTOS

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 22

DIAGNOSTICOS. FRATURA DOS OSS0S DA PERNA D

‘VOLUCAD MEDICA: O J ,J_, MML

\

11.2'&.- ML Y -T_..L-

Cl.

_ PRESCRICAQ MEDICA
Dieta VO LIVRE BRANDA Z_E Ao an Lh:00 -

/H.a-ur Ga.hj Seoe. alM-«hJu' 302

RARIO DE ADMINISTRACAO

1 EFD,9% 1500ML EV P/24H

i Keflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/sh Uiegl 1) |

4 fRanindina, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 120/12h OU Omeprazol 40mg. IV, 3s 6:00

Cipirona, 02 mlL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

g

. Profenid, 01 ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h

7 [Tramal 100mg + 250 mi 5F0,9, IV, 8h/sh @8

- ) r
T~ Clexane 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5,000U1 SC, 2x/dia B.J,f\

Bromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/Bh, se nduseas ou vémitos 508

Glicemia capliar, 6h/6h, se diabético

11 Jnsulina regular, conforme glicemia:

I3 <200=0 251 =300 = 4U 351 -400=8U

...
5]

201-350=2U 301 -350 = 6U > 400 = 10U

| -
14 Ghcose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

\5 Caotopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

-8 CCGG + 35VV 6h/Bh

i1 Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP /

1§ CURATIVO DIARIO 1X/DIA

Vaconosios
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE '{ ———

SERGIFE HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

CVOLUGAO/PRESCRIGCAO MEDICA DATA 19/12/17

de Saude\;’i

NOME: JOSE DENER DE JESUS SANTOS

ALAVERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 22

DIAGNOSTICOS: FRATURA DOS OSS0S DA PERNA D

SVOLUCAO MEDICA: —HL_W_M UM g ey
o sl

bl gub [r

Lo Hapdly

PRESCRICAD MEDICA

HORARIO DE ADMINISTRAGAD

Dieta VO LIVRE BRANDA

1 5F0,9% 1500ML EV Pf2aH

¥eflin 1g, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/Bh SUSP

+  [Ranitidina, 02 mL + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, &5 6:00

Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

Profenid, 01 ampola IV + 100mL 5F0,9%, 12h/12h

* [Tramal 100mg + 250 ml 5F0,3, IV, 8h/8h 505

i Clexane 40mg SC, 1x/dia OU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia

Bromoprida, 02 mL+ 18 mL AD, IV, 8h/8h, se nauseass ou vBmitos 505

Slicemia capilar, 6h/6h, se diabético

insulina regular, conforme glicemia:

13 <200 = 251 -300=4U 351 -400=8U

13 201 =250=20 301 - 350 =61 =d00 = 10U

4 Glicose 25%, 40ml, IV, se glicémia < 70

Captopril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg 505

‘o CCGG + 55V Bh/Eh

Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP

& CURATIVO DIARIO 1X/DIA
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"" ARES EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HGS ARA 2112/2017 10:40

£
Paciente: JOSE DENER DE JESUS SBANTOS Di. Nase.: 13/03/1995 Atendimento: 47668724 Prontudrie: 15688101
Canvénio: UNIPAR CMOE ARACAJU Posto: RPA - RECUPERACAD POS ANESTE Lelto: LR-002/1

ORCEIDS MEDICO, CAMBaTNII0, el e N% 17498100 =21/12/2017 &S 10:28

Evoluglio Do Paclente ( Pﬂmmhmhm & gueda de maoto, Inlernada para 11
sar submetido a tto clrurgleo. rodlizads sem imeroorrancias,
ciD 10 5822 FRAT DA DIAFISE DA TIBIA - {1
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crurciio: JMA? Adpw ol

S

DESCRICAO DOS PRODUTOS UTILIZADOS 0
MATERIAL REF, | MATERIAL -~ REF”| QU
o | Arruala pf Parafuso 3,8 Heste Blogueada O Femur Xl Tibla O Umpfnéi, ke |o:
2 [Piace emT 35 Pararafuso para Haste Blogueada P TR
E, Placa A/ C Esireia Peq, Fragios 3,5 Fararafuso Tempé&c S T
L |Placs 1/3 Tubular Peg. Fragios 3.8 Heste [JEnder [IMiniTen [JTen . HO 6.
ng:- Placa em Trevo 3,6 Fixador {Woraduaw Few pav - y | . Jo%
Plata e Reconsirgho 3,6 . Fixador Linear (Aniebrago) - 3
Arrueln p/ Parsfuso  [J 45 0es Fixador Linear {Umasa) :
8 [Piaca A/ C Estralta 4.5 Fixador Linear { Méo & P4) R
E Placa A/ C Lergn 4.5 Flxmdor Linear | Famur/Tibla) i
@ |Flaca Ponte Larga 4,5 Fixador Linear (Fémur) ‘
. | Placa Semitubular 4.5 Eixador Linear (Tibis)
‘g Placa Reta Ww4,ﬁ Elxador Lingar TP Pre ) 2
@ |Placa Supra Condiliar 4.5 Ny .
© [Pacaem L/T &5 @ Direta [ Esquarca Fixador Linear TP Praston (Fémur § -
Placa Tipo Puddu = [J Fémur  [J Tible E Coalles) M v B
§ Placa Tubo Richards [ 85° O 138 Fixador llizaroy " 3
Paratuso Deslizania | Lamina de Cartilagem . E
:E Parafuso ¢a Compressio LAmina de Oss0 ;
* | Pritesa Thampsom Equipo p/ Bomba Infusfio "
Parafuse pl Acalabulo Equip. Multivias
Agetibulo Bipolar Fanleira de Rafiofrequincla (Ablator) ¥
Acetdbuio N/ Climeniado Farafuso Transverso ’ 3 0 LA
:E Acoldbuls Cimeniada Parafuso da Intararencla /’ i i e
& | Inserto do Acetibuio- i Agrale e e
Cateca Intercambiive Ancora Femural (Endobotop) # ¢ P
Hasie Ancora 7 : .
Cantrallzador Canula o A
Rastritar ds Cimento Fio de Kirschnner
[Companents Famoral Fia de Slelnmann T F I
E Ingaro Tibial Fio de Carclagem ) / %ﬁ"w P =~ @
& [Base Tibis! Grampo de Blount 3 ~
Componenia Patsler 5 Placa Blogueads 3.5 { o | ST I
Ster Drape Placa Blogueads 4.5 ( | I
Clmento Oriopédico Place Titenia { _ }H . ! }
Kit Cimentacso Fiaca Pedus -
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS
PARAFUSD N PARAFUSO TITANIO "
CORTICAL MMl ato CGF!TIGN;, .MM | OTD
PARAFUSO Lo PARAFUGO TITAMIO I =0
CORTICAL 3.5MM | oTD CORTICAL aTo
PARAFUSO N PARAFLISO TITANIO b
ESFOMNJOS0O  4.0MM | mem BLOQUEADG _ MM | QTD
PARAFUSD N pARAFUSO TITANID | N
CORTICAL,  45MM @D BLOGUEADO __ MM [ ard
VALCUAR 4w [ oy i 7
PARAFUSO ESPONJ, | N@ paRAFUSOOIAGOI TIT| L
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(gmaay HOSPITAL |

Hospital Gabriel Soaves||
CNPJ:123611267/0005-17, F
Bairro Sio José | |
Rua Habaiana n®69

RECIBO i

Recebi a importdneia de RS 1.500,00 ( Mil ¢ Ouinhentos reais)
pago ¢m dinheiro, referente a um procedimentc de FRATURA
DA TIBIA com acomodagao em ENFERMA UA

Que Serd realizado no hospital Gabriel Soares no dia 21/12/2017

Paciente: José {)ener de Jesus Santos

Assinatura

Aracay: 20 Dezembro 2017



] -
NCIA DE SERGIPE DATA DO EXAME : 16/12/2017 22:49:18  Téenico: JEFFERSON
IEJESLUS SANTOS - MATRICULA: 1647832 - NASCIMENTO : 13/01/1988
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47568724

R e e Pl il § PR 00 kel VNS

i hdl,?? DADOS PESSOAIS

IR|Z;"

o : ' 21/12/2017 06:40:08
:STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DQ HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL

Prontudiric | Nome do Paclents = Baxo Nascimento ldade
15608101 | JOSE DENER DE JESUS SANTOS M 13/03/1995 i
RG CPF i Carteira Profissional Estado Givil
59618054500 ’ 2-SOLTEIO
i |
Enderege '
R A CONJ JOAO BIMARQUE 166 CENTRO ARACAJU-SE CEP:48000000
Telelone Residenclal | Telefone Trabaiho " Nome da Mae i
8068388307 ]_ CLEIDE SLMA DE JESUS
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor
B00535-RECEPCAQ PRINCIPAL - HGS ARACAJU |
Data Hora Matricula Tipo Documento |
3 Fp e v 06:33 |
Viadico Atendente Clinica
36422831 FRANCIS LIMA DE VASCONCELOS 4-CIRURGICA
Viédico Acampanhante ; EERaay= Tipo Atendimento
16422831 FRANCIS LIMA DE VASCONCELOS 0 INTERNACAQ
\valiagio médica
AR Y DADOS DO CONVENIO
Sonvenlo N\ Plano
101-UNIPAR CMGS | 2-PLANO ENFERMARIA - COLETIVO
\RACAJU }I
See———— 7 Yalidade :
«arteirg /,r II
= _ ' :
DADOS DA INTERNAGAO
'osto Acomodagéo Leito |
J
— |
I,Guia [Procedimento Senha ~ ]

332720 GL006EES

e e T T e L



HOSPITAL
@ GABRIE . {
SOARES EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGIZO Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HGS ARA 2122017 10:40
Paslente: JOSE DENER DE JESUS SANTOS Dt Nase.: 13/03/1985 Atendimento: 47568724 Prontudrio: 15888101
Convinle: UNIPAR CMGS ARACAJU Posto: APA- RECUPERACAD POS ANESTE Laile: LE-002M1

Profisslonai(is): CAMBRITIIT (0 el N% 17498100 21M2/2017 #s 10:28

REGISTROS MEDICOSIDA EVOLUCED i L e e s : RN

Evolugio Do Peciante Eacients com fratura de libia D devido a queda de moito, Inlemado pars § m
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NOME DO PACIENTE: 4o D 2 o :
DATA DA ENTRADA: /K 42 / 10/
DATADASAIDA: Jo/ /1 1 2e¢/y .

Obs,i Dados obtidos medinnte anilise do prontudno, sem ter contato profissional com o paciente, isto &
responsahilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENT): PS( ) ENFERMARIA( UTI( )
HISTORICO CLINICO:
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ARACAJU, 05 de 0 X de Jo/f

MEDICO DO SETOR



L i - - e g
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FUNDACAQ HOSPITALAR DE SAUDE _FHS “sumo
HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE _ HUSE

GUIA DE TRANSFERENCIA HOSPITALAR

By e

Setor no HUSE onde o paciente encontra-se:. 4
Especialiiade | )Clinica Médica | INCR ( XiOrtopedia ( )Vascular ( ) Outros:

HOSPITAL DE DESTINO: HE ¢
Leita / Desting: ( JeomQz ( )semO:

'DADOS DO PAGIENTE

Nome do Pacients: __ /008 " Dgry. e Gé‘gﬁ_m_pn

Data de Nasc.: _ij_%_!_ﬂ?_g_ﬂdada: 2d Sexo ( )Fem (»)Masc Tel:

Mae: gl e & ,éﬂm " .:ﬂ} [ 0. B3l

RC: 25415344 CPF Cando do SUS: 20059 242879772¢ o

Enderego. Cidade:

DESCRIGAO_QUADRO CLINICO

(' ﬁ;ﬁ'—.:nq Md—ﬂ A &ﬂmjj:

'h-____________‘__‘___-__._—_,_

.
o

EXAMES / ANEXOS N
) PrescrigBo Medica atualizada ( ) Avaliagdo Médica (especialidade)
) Exames Laboratoriais. hemograma completo, Resultado Hb Urea Creac

JECG () Raio X ( ) Ecocardiograma ( ) Tomografia ( ) Ressonancia Nuclear Magnética
) Ultrassonografia ( ) Outros:

T T

Legenda: Hb _hemoglobing /! Creac _Creatinina

. INFORMAGOES DA TRANSFERENCIA N
MOTIVO DA TRANSFERENGIA: ( ) Falta de Vaga ( ) Procedimento Eupumdu{ JQutros. |
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO! 3\
MEDICO QUE ACOMPANHARA
- .-"/ A
; .
Data: 20/12//3 ey

Médico solicitante ( Assinatura / Carimbo )
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SERGIPE HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE e

SECRETARIA DF SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE .‘
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAU MATOLOGIA \

“VOLUGAO/PRESCRICAO MEDICA para 18/12/17

—
!

| NOME: JOSE DENER DE JEsys SANTOS
I

| ALA: VERDE TRAUMA 1 1EITO: CORREDOR GENERO: MASCULING IDADE: 22
|

| DIAGNOSTICOS: FRATURA DOS 05505 DA PERNA D

4
T

; = ; ﬁ : '41
EVOLUCAD MED!CA.M delen _go -
L :b{fd)@ -u. >
o
_\_-_\_\_‘-————_ '.| -
S e S T ; :
PRESCRICAO MEDICA S T HoRARIO DE ADMINISTRACAO
i Dieta VO LIVRE BRANDA Vi S
<___5F0,9% 1500ML EV P/2an . T SC.T
3 .'E‘T.'“ 18, IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, Bn/ih susp o Pl g B eiiia )
] | 1 -
4 Ra ihﬂm.nzmuuml.m.mlzn 12h QU razol 40mg, IV, as 6:00 2 P oatida)
: n a / Omep E | Q‘B’r { A A

£ _ﬁiparuna, 02 mL + 08 mL AD, Iy, 6h/6h
§  |Profenid, o1 ampala IV + 100mi 5F0,9%, 12h/12h

—

Tramal 100mg « 250 ml SFo,8, IV, Bh/8h s0s

e ——

i Clexane 40mg SC, 1x/dia U Hegarina 5000y SC, 2v/dia

|

I

|

|

l

v __Elrumc:nrrda, 02mL+18mL aD, IV, 8h/8h, sa nduseas ou vOmitas 505 J
! Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético I
f

J

|

il jnsuling regular, conforme Elicemig:
e e

—

<200=0 251 -300 = 4y 351-400 =3y
3 | 20-2%ezn 301~ 350 = 6 >400 = 10U
‘ :?h::;;z 5%, m, e glicemia < 70 - -
-_ i'immprli 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD » Imrnmh‘g 508 ci
CCGG+Ssweh/gh V2

Gentamicing 240mg , EV, 1x/dia susp
P I e

‘5 CURATIVO DIARIO 1X/Dia I kg ]
13 J Ay ‘EF —ll
e F= ‘2}
_ [ . o Aﬁ
———— = oy 1




Solicitagdo de anélise e Pericia Médica

Eu, Alexandre Alves Andrade CPF: 086,798.345-05, Venho por meio de esta carta solicitar uma
pericia medica para que eu seja melhor avaliada pois devido ao meu acidente Fui
hospitalizado na Ala Vermelha fiquei com graves sequelas pois sofri TC de Crénio, fratura do
seio maxilar esquerdo, fratura do arco zigomatico e da parede lateral da orbita esquerda , TC
de Coluna Cervical, fratura da face.

Pego que por gentileza prossiga com meu Processo e marque uma pericia médica para que eu
seja melhor avaliado, pois tenho certezs que os médicos peritos sdo capacitados para avaliar
corretamente a sequela causadas no acldente como consta nas documentagdes médicas.

Endereco: Rua Josefina 5. Santos ne@ 16, Centro
Boguim/SE
CEP: 49360-000

TEL: 79 3015-1511/ 79 998471511/ 79 99606-5061

Estancia/SE, 14/10/2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180406657 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DENER DE JESUS SANTOS Data do acidente: 16/12/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM HASTE E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




ESCLARECIMENTO
E

SOLICITAGAO DE PERICIA MEDICA

; - Alniun 5 m\ﬁ}f} i
5y Y% 236 .45 |, venho Qtraués desta, informar gue a
SEGURADORA LIDER estd proibida de solicitar ou exigir LAUDOS MEDICOS como
condigdo para requerimento e/ou pagamento das indenizacOes de Seguro DPVAT,
uma ver gue estes ndo se caracterizam como relatéric de tratamento ou
internamento, conforme Clircular PRESI ~ 031/2012 de 06/09/2012 em anexo.

Nio tendo mais documentos a apresentar, fico a disposicdo da seguradora,
caso seja necessario, para ser avaliado por uma PERICIA MEDICA da propria LIDER,
afim de constatar as sequelas existentes.

Desde ja, agradego a compreensao para tal assunto, a ponto de evitar
constrangimentos maiores junto ao MINISTERIO PUBLICO, sendo assim, aguardo o
andamento e conclusio do processo da forma mais justa e correta.

Telefnnespamnmam:(:}fj\ R0315- 4534 [Q9) 99843 31544
39 99906 - S063

#riicein A Oudndee ,804F

. ; i - 1' :
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COMUNICADO MASTER - 06/09/2012

Ref.: Termo de Compromisso de Ajustamento de Conduta — Laudos
e Relatdrios Medicos.

Sr. Usuario Master,

Segue para conhecimento e providéncias imediatas, Circular
Presi-031/2012, de 06/09/2012, bem como Termo de Compromisso
de Ajustamento de Conduta, emitido pelo Ministério Publico Federal
— Procuradoria da Repulblica no Municipioc de Piracicaba — Sao
Paulo.

Pela importancia do assunto, recomenda-se a imediata divulgacao
entre os colaboradores e terceiros responsaveis pela recepgao e
regulagao dos Sinistros DPVAT.

Tal instrucdo deve ser arquivada no Manual Normativo de
Regulacéo de Sinistros DPVAT — item 4 — Regulagédo de Sinistros e
para tanto, segue anexo o indice atualizado.

Atenciosamente,

Diretoria de Operagdes.

O

Seguradora Lider - DPVAT



Seguradara Lider des Conrércios do Segure DPVAT 0
Tal 21 JB61-4600 wwwseguradorshidercom be v

R Sensdor Dantas 74, 5" ands

Canive. o e faneice CE» 10031:308 Seguradora Lider - DPVAT

‘Rio de Janeiro, 06 de selembro de 2012

Circular PRESI - 031/2012

As .
‘Seguradoras Consorciadas

Assunto: Termo de Compromisso de Ajustamento de Conduta n° 01/2012
Necessidade de ajustes para evitar solicitagdo de laudos médicos em
formularios sugeridos ou fornecidos pelas seguradoras

O Ministério Publico Federal, por meio do Inquérito Civil n® 1.34.008.000022/2011-27,
constatou que alqgumas Seguradoras Consorciadas vinham exigindo, como condigio para
requerimento de indenizagao do Seguro DPVAT, formulérios ou laudos em papel timbrado
da respectiva Seguradora, a serem preenchidos pelos médicos que realizaram o
atendimento da vitima nos hospitais. :

Como esses documentos possulam caracterislicas diversas daqueles emitidos por medicos
o hospitais, mesmo nos casos em que a vitima era atendida pelo: SUS, conslatou-se
evenlual cobranca de honorarios por parte dos medicos para o preenchimento de tais
formularios, o que vai contra o principio do Seguro DPVAT ser inteiramente gratuito para as
vilimas.

Observando que as vitimas vinham sendo lesadas pelas cobrangas por tais laudos medicos,
o Ministério Pablico Federal instou essa Seguradora Lider DPVAT a celebragdo do TCAC
am referéncia, de forma a evitar a solicitagdo indevida de documentos para regulagdo de
sinistros do Seguro DPVAT.

Por essas razbes, comunicamos a imediata revogacdo da CIRCULAR PRESI 005/2008,

tornando-se desde ja sem efeito.

Pedimos, entdo, especial atengdo e leitura ao que segue:
Da solicitagdo de laudos e relatérios médicos aos usuarios

A lagislagio que trata do Seguro DPVAT prevé a necessidade de entrega, pelos usuarios,
de laudos e relatorio médicos que tenham sido produzidos durante seu alendimento e
“tralamento apos o acidente, na forma emitida pelo profissional ou entidade fornecedora do
senvico.

Sendo assim, esta proibida a solicitagdo ou exigéncia, como condicdo para requerimento
efou pagamento das indenizagdes de Seguro DPVAT, de laudos médicos em formularios
sugeridos ou fomecidos pela propria Seguradora, especialmente agueles em que @
solicitado ou exigido o preenchimento/elaboracao pelo profissional meédico que atendeu a
vitima acidentada, uma vez que estes ndo se caracterizam como relatorios de tratamento ou
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internamento fornecidos pela rede hospitalar, ou pr&vldenciﬂda. 0§ quais sdo emitidos
gratuitamente em formulério préprio da entidade fornecedora.

Necessidade de comunicagdo do contelido do presente oficio a todas as sucursais,
filiais dessa seguradora e suas reguladoras de sinistros.

As informagdes contidas nessa Circular devem ser transmitidas a todas as suas filiais,
sucursais, escritorios de representagdo, reguladoras de sinistros e pontos de atendimento
em lodo o lermritdrio nacional, restando claro a todos os operadores do Seguro DPVAT que,
para o recebimento de Indenizagdes, 6 é necessaria a solicitagio de documentagio médica -
ermilida peios médlcos. hosprtals e entu:ladas fomecedoras em sua l‘urma ungmal estando

gnlim:ag 0s as vilzm agm nfnn‘ne' ﬂamnvemémla, |

Ressaltamos que o descumprimento das medidas previstas no TCAC em referéncia, e
descritas na presenle Circular, poderdo ensejar multas de um salario minimo por evento e,
caso estas venham a ser cominadas, serdo de responsabilidade da Seguradora Consorciada
que ndo observou as determinagbes ora transmitidas, podendo haver, ainda, fiscalizacao e
cominagéo de mullas pela SUSEP,

Esclarecemos, por fim, que as agdes previstas nessa Circular devem ser aplicadas de
imediato, permanecendo esta Seguradora Lider DPVAT a disposi¢éo para mais informagbes
ou orientagdes que se fagam necessarias.

Atenciosamente,

S& Acatauasst Xavier
Presidente ) v
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180406657 Cidade: Boquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DENER DE JESUS SANTOS Data do acidente: 16/12/2017 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM HASTE E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Procuragao

Pelo presente instrumento  particular de  procurageo, © OUTORGANTE:

A : f?’#ﬂahﬁ %1;;?: , portador do RG: M‘é
érxpedido por d 53 E!SE . em (J J/og fApl3 inscrito no  CPR/MF

2% 4@ oL JS9G ; residente na
Lonfunls pfmd: b A ﬁm PN 1 L o) , ® _66
Bairro _p_'.f@ na Cidade/UF g — Ae , 0 qual

se responsabiliza integralmente pela veracidade e fidelidade dos documentos apresentados
ao OUTORGADO, sejam eles de natureza plblica ou privada, ficando ciente das
repercussdes penais decorrentes do descumprimento, confere a0 GUTORGADO : ANDRE
SILVA RESENDE, portador do RG n.° 2.014.580-2, expedido pelo SSP/SE, em
15/09/2010, e inscrito no CPF/MF sob n.® 002.457.085-02, residente na Rua José Soares
de Souza, n°63 , Bairro Bogquim Velho , Boquim, Sergipe,

Amplos poderes para participar todos os atos administrativos que se fizerem necessaric
na movimentac3o e conclusdo do processo, especialmente para preenchimento e assinatura
de formularios, com fim de requerer indenizacao por Morte, Invalidez Permanente Total ou
Parcial e/ou DAMS — despesas médicas e hospitalares, do Seguro Obrigatorio — DPVAT,
referente ao acidente de transito envolvendo a vitima:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0321621/18
Vitima: JOSE DENER DE JESUS SANTOS Data do acidente: 16/12/2017
. ) P . . JOSE DENER DE JESUS
CPF: 056.980.625-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ARUANA 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

ANDRE SILVA RESENDE : 002.457.085-02

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

JOSE DENER DE JESUS SANTOS : 056.980.625-95

Autorizacao 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: ANDRE SILVA RESENDE Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 002.457.085-02 CPF: 044.100.755-43

ANDRE SILVA RESENDE WILLIANS SANTOS DE FREITAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0321621/18
Nuamero do Sinistro: 3180406657
Vitima: JOSE DENER DE JESUS SANTOS Data do acidente: 16/12/2017
) ) o . . JOSE DENER DE JESUS
CPF: 056.980.625-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: ANDRE SILVA RESENDE Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 002.457.085-02 CPF: 044.100.755-43

ANDRE SILVA RESENDE WILLIANS SANTOS DE FREITAS
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- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: ANDRE SILVA RESENDE Nome: WILLIANS SANTOS DE FREITAS
CPF: 002.457.085-02 CPF: 044.100.755-43

ANDRE SILVA RESENDE WILLIANS SANTOS DE FREITAS



