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: 22/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 02917
CONTA: 000000009069-0

Nr. da Autenticacdo 85E338DC5288982A



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180596707 Cidade: Itabaianinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEVISON DOS SANTOS Data do acidente: 28/11/2016 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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) E ASSOCIACAQ BENEFICENTE AMPARD DE MARIA |Emissido:
k-J ADMINISTRACAQ DE PACIENTES Data: 011272016

Arakgl . . sH
-1r—'PKORS";“SIE vp;i;;”; ) Informagies Cadastrais dora: §5:.40

2036 10080 2nramirelalon iper1051C. pMpP_atend=1&rim_atenc=30205&raza0, social=DEVISON DOS SANTOS NASCIMENYO &desc. convaras . ,
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Prontuario - 1333 Atendimento : 302935 Data Inter, : 01712/2016 Hora Inter. & [5:39

Paciente...: DEVISON POS SANTOS NASCIMENTO Resp.anlernacdo [LINDINALVA
IMATEUS DOS SANT(S

RG........c : 35823313 - SSP/SE  CPF. .....: 070439035583  Cartdo SUS.....: 8IRO03258760588
[Sexo........: Masculino Estado Civil.: Solteiro(a)

Nomero Cadastral: 21681

Nascimento..: 2071 2/1994 Tdade.......: 22 ano(s)

Filiacao..... JOILSON DOS SANTOS NASCIMENTO

JOSEYFA DORIA ALVES DOS SANTOS

Natural de: [TARATANINHA /SE Nacionalidade........: BRASILEIRO
Profissao...: LAVRADOR

ICEP..... 49290000

Endercco....: RUA JOSE ALVES Dl MACEDO Centro ltwbaianinha-SE N% 17

Fone.....
Cel........: (79} 99664-5004
¥ Inlernacag ***
Convenio...........; SUS
Guia. (SIN)......... :
Clinica ...........: CIRUR ORTOPEDICA

Médico Soiicitante.: JOSE PRADO FEITQSA

Medico Responsdvel.: JOSE PRADQ FEITOSA
Quarto/Leito........ Enlfer. Masc. Sao Francisco - Leito 04
**® Referéncias do Convénig ¥*#

Cartdo Sus: ...: 89800325876(0588

Tem Dircito a Acompanhante?Sim

Opgio de Acompanhante? Nio

~** Responsavel ***

Nome.......... : DRVISON DOS SANTOS NASCIMENTO
Parentesco....

Estado Civil Sn]telro(a)
matumlidadc . ITABAIANINHA /SE
acionalidade,.: BRASH.EIRO

CLEY . 07043905583

RG............. 35823313 - SSP/SE

Profissan...... LAVRADOR

Fndereco......: RUA JOSE ALVES DE MACEDO
Fone.........
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ASSOCIACAO DE BFNEFICENCIA AMPAHO DE MMARIA
HOSPITAL AMPARD DE MARIA

ESTANCIA-SERGIVE

PRESCRICAC MEDICA E OBSERVACOES

SETOR:

LEITO: I'C ;L?

NOME: DAVISON SANRTOS NASCIMENTO

IDADE: 21 ANQS

SEXO: MASCUUNO RG.:

DATA PRESCRICAO MEDICA HORARIQ DE MEDICACAC OBSERVACOES
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EVOLUCAQ MEDICA

LUnidade Hospitalar: Setar: Leito:
HOSPITAL AMPARD DE MARIA
faciente: Idade: Sexo: Reg:
DAVISON SANTOS NASCIMENTO 21 MASCULIND
DATA HISTORICC
01/12/2016 | O Paciente fai internado com fratura da clavicula direita com desvio para submeter-se
. 3 tratamente cirGrgico. O paciente apresenta-se com bom estado geral, consciente,
. /"'|r_,' N
orientado. . W ot
o JOSE. J Ul BL IV
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g A FICHA DE ATO CIRURGICO

PACIENTE: DAVISON SANTOS NASCIMENTC

DIAGNOSTICO PRE CPERATORIO; FRATURA DA CLAVICULA DIREITA COM DESVIO

CIRURG|A REALIZADA: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXACAQ DA FRATURA

CIRURGIAQ: JOSE PRADO FEITOSA

AUXILIARES:

ANESTESIOLOGISTA:  DR. ANESTESIA: _ BLOQUEIO
DIAG. POS-OPERATORID: O MESMO

DESCRICAO DO ATC CIRURGICO

1 - FEITO ASSEPSIA E COLOCADO CAMPOS CIRURGICCS

2 - INCISAQ E ABORDAGEN. DA FRATUURA POR PLANDS

3 - REDUCAD CIRURGICA DA FRATURA

4 - FIXACAO DA FRATURA

$ - SUTURA DA FERIDA CIRURGICA POR PLANQS

6 - CURATIVO
T
P H. < . .
j i dosé Prado Feitos
/ . Driopedia e Travmatologis

DATA t " ASSINATURA DO CIRURGIAQ
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ASSOCIACAO BENEFICENCIA AMPARO DE MARIA
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ARO DE MARIA

SISTEMA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERI-GPERATORIA

TRANS- OPERATORIO
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NOMT, : DEVISON DOS SANTOS NASCIMENTO
SOLICITANTE : Dr (a). - |
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Dr. Osmario Silva Dantas D&%Osméario Souza Dantas
Radiologista/Ultrasonografista diclogistaUltrasonografista
CRM/SE 299 . / CRM;SE 3212

Rua Mgjor Emesto, 50 Sala Centro ~ Itabaigninha/SE
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Escotha ofs} Upois) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) (NVALIDEZ PERMANENTE (] morte

e — “"-_’
N¥ do sthistro ou ASL: CPF da vitima: Nome complete da vitima:
,_035,4}}533Bu.m,‘-lc-vcw;ﬁ.z:f_%_&ss-_ss_M_mhwmw e
REGISTRE DE INFORMACOES CADASTRAIS E FATKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VINMA/BENEFICIARIO} - CIRCULAR SUSER N® 44572012
Nome tompleto: T ' R
—~ Qpivier Ol Samtos A munis OR0.%39.055-83
Profissdo: Endercga: j NUmero: Camplemento:
y Forace & Nt lD A
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Jaudingo e LGaniniocan Se 43R0~ COD
€-mal: Tel.{ODD):
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E RENDA MENSAL:
£ [ recusomvrormaR [ A€ r$1.000,00 (] rs2.001.00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& SEM RENDA [ Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] rss.ou1,00 ATE RS7.000,00 [ Acima OE R$10.000,00
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3 - . ) ) )
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(infemar o digito se el Dnformex o digio & efeti] (r‘orerar o gt eretstin} rtormer o JEMt0 = exifr)
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a que eu Uiver ditelta, recenhecendo ¢ dando, desde {3 @ somente apés a efetivacio do cré&dito, quitagsa total do valor recebido.

= Dedarg, soh as penas da lel, que estou iﬁpo&slbi!itado 'desptesemarol:ududnm;mmo Médica Legal {IML) para os fins de mﬁﬂtﬂ@aa :
FAl Go Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar ume das apighes): B

8 RINsohs IMLque atends a regito do acdemte ou da minha residéndiz; ou ' gEL 7 i

< LI Lo M b
o ] 01t que atende a regitio do atidertte ou dz minha resldénda ndo reallza perictas pars fins do Seguro DPVAT; au 1
= s

o [[]) © ML que atende a regifa do acidente au da minha resfdéncla realira perfdias com praza supertor a 90 {no -dlardb"iﬁaﬁo.‘ -

a , '
=8 Pelo motive assinaledo, solidto o prasseguimento da andlise do meu pedido de Indentzagsio do Segura DPVAT, por lavalidez pe € m%mﬁ %0
S apresertada, concardando, desde J4, e me submeter & avaliagio médica 3s custas da Seguradara Uder para vertficacho da ext o pRlant & &g "
z

permantnies decotrenies de acidente ge transito, conforme Lel 6.194/74, art. 30, 519, declarando que o5t awtorlzmgo n¥o signlfita prévia concardancla com- futura
avatiagSe médica ou reningz 20 diretto de contestia, Gso discarde do seu conteado, b

RECLARACAO DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] soheirm [ Casadaino0v) [ Ohvordade {7 Senmado hudictatmente (] viivo | Cata do ébito da vitima:

Grau de Paserteseo com a viima: | Witima delxou companhelirofa): Ostm D Nio  S¢avidma debiou compenheto(3), infarmar o name compieto:

Vitima teve filhos? $im Nia | $etfnha filhos, informar quantos: Vitima detwo Sim N3p | Vitlma deixcu Sim Nio
D D VIvos: faleddos: nascu (val nascar)? D D palsfaves vvos? D D

Estou elente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Segure DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentazem e proverem
osta <condicho, estando dente, alnda, de que qualquer amissia ou declaragio ndo verdadelra poders gerar 2 ohrigacdo de ressareir o valor recebido, 8lém da
responsatilidade ciminal po? InfragSo do 3artigo 299 do Cadigo Penal,

L TESTEMUNHAS
imaresésio  § Local e Data, SAiominte |5, ) |12 ]2 9 12 | Nome:
dgiatta  § Nome: el tRAON olgn Somls Namimemls CPE:
yibma s
beiogein § CPFENO. 439, 0SB €3
nSo alabetzxdo AssInatura
{*) Assinatura de guem assina A ROG 2* | Nome:
OPF:
Assinatura da vitima/benelicldrio {declaranie}
Assinalura

Assinatura da fiepresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) A vtirna/benefidanio néo atfabedizade devers escolher outra pessoa aliabetizada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presengz de 2 {duas) testemunts makanes e capates, coimprometehdo-se a dardhe dfnda do intelro teor do comeddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENQIA DE TONOS.
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Nome do pal: JOILSON DOS SANTOS NASCIMENTO Neme da mao: JOSEFA DORIA ALVES DOS SANTOS { =

Passon: Fisica CPFICGC: 000.000.000-00 RG: 35823313 uE: SE Orghio expedidor:
Nalurslidade: ITABAIANINHA Data de npsclmento: 20/12/19%4  Sexo: Mascuiing  Cor da culls: Parda
Profissan: LAYRAOOR Estado civil: Convivenla Grau de instrugdo: 2° Grau Incamplelo
Enderego: ULTiMA RUA  NOomwero: /N Complamento:
CEP: 49.290-060 Bafrea: MunRAo Cldade: ITABAIANINEA UF: S
Proximidades: Tolefone:

N

B T o e e e e e e e

HISTORICO
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RG 35823313 - SSP CPF: (7 043 905-58 Cartio SUS : 8980032587605L4

Talefone Contato: () - Celufar: ()

Meédico Responsavel : KIM LIVA NASCIMENT¢
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