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: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 125,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000003913-5

Nr. da Autenticacdo D431A3DCE76E952A



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190511530 Data do acidente:
Vitima: PEDRO DOS SANTOS Atendimento:
Cidade: Malhador UF: SE Analise:
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E Data:
PREV. S/A

DADOS DO PARECER

Diagndstico: TRAUM SUPERF DO OMBRO E DO BRACO CONTUSAO DO OMBRO E DO
BRACO -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO

seguradora

{ LiDER

23/04/2019
HOSPITAL
Primeira Andlise

28/10/2019 15:24:38

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 125,00 125,00
Materiais 232,00 0,00
Total da Analise Atual 357,00 125,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observagdes: NOTA FISCAL NO VALOR DE R$ 130,00 E RECIBO NO VALOR DE R$ 102,00 NAO FORAM AVALIADOS, VISTO QUE, FALTA
DISCRIMINATIVO ESPECIFICANDO OS VALORES E QUANTIDADES DE CADA DESPESA REALIZADA.

Informagoes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneficiario: PEDRO DOS SANTOS 0,00 0,00 0,00 357,00 125,00 125,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 357,00 125,00 125,00
TOTAL PLEITEADO: 357,00 TOTAL AVALIADO: 125,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 125,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190511530 Vitima: PEDRO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/04/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: PEDRO DOS SANTOS
Valor: R$ 125,00

Banco: 104

Agéncia: 000004470

Conta: 000000003913-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Pag. 01531/01532 - carta_12 - DAMS

Atenciosamente,

00020766

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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i |Inr||||||-|||,|_|:1“ médica
Sencial, caso necessdrio. 55 custas

Bcorrentes de acldente de triinsiio causado por velculn

a avaliagdo midica, caso

mu;hmﬂumuunmvmmmmmmm PARA CORERTURA DE MORTE

231 —Estado R e : e .

vt davma:  [JSatteko. (7] Casas o ch) [ Divorsiado (] Separaco udcnments Oviw [ 200ems -

C TR et | 25 Vi doas conpatatoal | [sim [N | 27-Seu iea e oo e nome compieto:
28-itima [] Sim | 29 Se tinha fibos, informar | 3. viere debou Clsm [31-vkime [ J5im 33 S rmrien bl T e ———pe——
el Into | Vv Falecidos: reschien i [P s | tevebmios? Ingo | Vives:  Fatecidos: S i E i
Estou diente de que o Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagiio do Segura DPVAT per morte dqueles beneficiarios que 1o aprec — b TV
esfa condiclo, sstando clente, sinda, de que qualiuer omissdo ou declaraclo nic verdadeir poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valo
respansabilidade eriminal por infragio da artigo 299 do Codigo Panal

antarem e provarem
Frecebidg, além dy




-~

£ ;v;’. Wil .
Xy :—}._.-:r '

w
2,

SRy AT R e

1 _-‘t_i'_lr_.ﬁ---q-g;--'- ------
1Ko, DO MR 51000
& i~ | B :
‘Qlat#‘.'-!‘\‘ﬁ*l

i )
f.l ¢ .

w s

W drgs I dee S
A I e DR W e et
.H."-.-I-li-iillt‘l'-#-al'-' . n v .t E B mu.;h=ﬁ: .:_.

' BATA DA SAIDA: / /
{ ! DEC I 8AL MEDICA 'Y AR [ 1 EVASAC L '} H‘:’T“I.ﬁ

3 1 t ENCAMINMADC AC AMBULATOR .-
= NO PROPAIO WOSPITAL (E¥FTUN - 2 .

d =3 APEAENCIA (URIDADE DE SAUDE):
Bt ETSSESATE dnS [ | ADOS afRsT T T 7 FRGLIK [V TRC T T RRRE AT

- *'.
Fh%ad i 44 ¥} - A _
{ f 'y | & -‘ri



—
HOSPITAL nesmunl— DE ! iLHO 2o
‘ I‘-iiftp-'uh.l Dr. PEDRO G.A-H.C-l.h E::
up-,non*m!'-‘:"“ \0 DE RISCO

ACOLHIMENTD COM

. L
[ £NCAMINHAMED o Elj. ij.l'.‘-f;i {E DE TRA BALHO
) GESTANTE 5

e

3 susCA ESPONTANEA
) amsuedNCia

O oy E Cardiaparias
) Evilista ) rabagista

5 ] : e
Graemingn Desorieiads -y Otapeend Hemopiise i periesi3t cur . -
Tarpar Confimss. -« - Taquipnsict Secrepdo Digr Tardcica
[ ] Tonmra T | [Jw Jeeesal | | TV Subcossal Angma=
[ | Bocoria Adidriase Dispreits” | | Bradipneico R
| | Anisocoria Miose ] T.;qm._:‘ﬁiﬂ
R E— — e
i i Sistemo Geriuring i
Flacido HemEiEmasE Aniiriz | Afizmira CiSadimentos
Glahaso Melana 1 | Cobiiria | Hemsniris | | Giordano 7
Emase Corelipapio Clignirics Polaciiia |
| | Firose Disria | Prigprisam
Diarreie Bexigoma [ Lompicks ¢ Clame

! Evolngic de Enfamagem = = ]
+ Q(xonk te ' ]
i

F
[
||
||JI_ f Variceade yibvna do Quech els = :
LM;LMMMMH | l |
1

|
Daia/Hora e Anotacio dc Enfermegem . T ]-
1




e R YOREND. & L ooe=" ey
P e = =N = SR SRS SRR =U pEDRO GRRCIA MDH"__,--' PLPECF‘RVRIJH
| M5/ DATASUS HOSPITAL REG DR T77 C _——-==20" JSUARIO? =
T ) oy oA R 09:3 BT LR e
. DO BE: 651029 DATA: e
ﬁ;ﬁ:[} SETOR: ':'5'5]:1?[_]%_____.___—-;;"“' : 11:“:]?035 i
fem i emoneeenemmmTe STl G pTORCAD B PACIENT gggé”; MRECULIN'
. ‘ G
A ey i 12 pov cova DA ONGA 20: ZONA RURAL S 530 49500-00
e :‘:IZTJ CASA BAIRRV . UF: SE B DE.JESUE
~===_ _...: ITABAIANA ANTOS /MARTA ODE SBE s
" iAZ..: MANOEL DOS S 7
B MERVEL, » ot 0 PROPRIOQ = e
o5 . “TOSNCIA...: ITABARIANA - CENTRO E ph el
;f;@E%HEETG...: ACIDENTE MGTOCICLigEIgiUDE . NAO TRAUMA: NA
op -+ POLICIAL.: NAO PLANG DE SAUDB ossm ooy o 0 L e T
A 'iEABg;HD; NAG VELO DE P.MEJLPLNCH-‘[:T{*’E]“___ ________ Eytes
: ‘ o | PESO \

| LINICOS: A & Y -
if; Cﬁ,_;ﬁ_ /:J'} Jf %’5; i, olnis OB @ Co~ctl . A
;Maé eris . A S Cion @eceis 6/‘: e o fﬁmuﬂjﬂj
& L o et A

T :~0ES DA ENFERMAGEM: /’W G o iﬁé% qﬁ ol

|

B e e e T —— -
| DIAGNOSTICO: c1D:
| PRESCRICAQO | HORARIO DA MEDICACAC

oW A Ao

Y N Ot |
| DATA DA SAIDA: / / HE‘} ___________________
: R2A DA SAIDA: :
aLTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
: [ ] ENCAMINHADO AQ AMEULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

;F."?E?EF_LENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
) ATE 488S' [ | AP0S 4888 | [ ) FAMILIA [ ] IML .[ ] ANAT. P&

ngﬁ&}{ﬂhﬁcfhﬂlm%DD MED:ECC?
R Llos ok y

dc% (5




I /

-l = %
g orescao HOSPITAL REGIONAL IJEE ;LA:E?LA’:::H o

Hosperalar Dr. PEDRO GARCIA MOR ¢ mw_-_'g.’.’:.f.a—-
“ Jt uP; PRONTOD ORRO ot

i pE RISCO
ACOLHIMENTO coMm BuﬁIFIEMFlD

(. - DE gOMBEIRO
ESPONTA AML CJ corrO
BUSCA NTANEA (| E.'v'f.{HI.‘-H:I.HE'\Tﬂ 5 N e DE TRA <

) AMBULANCIA () GESTANTE 3 4cip. y =

D Agudp 3 crinico: /

Duragdo da ﬂue.r'.ra:

O o, Qual?

Alergias: Clsi

Historia Pregressa: O by O cardioparias g '
] Has O Evilista O rabagisa et

 Sioma Nervoso Sisena Respirairo
Conseianie Tnconsciente [ Eupreico Tosse Normocardice | |
Orieniada Desoricatade | | Omapnéid | Hemoptise Hiperiensa.«. | Normolenso
Tarpar Confico . “Taquipneico Secrecio Dor Tordcica - Bradiaarae
Tontura Wasea | | Tir. Jmercosial Tir, Subcomsal | | Augma=_=. “Brecormdlgia |
[ [ Tsecoria Midriase “Dispreico | [ Bradipreice P Riowiice -~ - P ApitE -
\\__ Aniwocoria | Miose W) | 'Tquém e
[ irlesti Sistema enituringrio " ; ="}
Flacido Hematbmase Amiria | Adicriria [ Cliedimentos | | Aroralgia P ] i
Globoso Mzlana Coliiria Hemagiria | | Giordano - : [ Lambalgia_. j
Emese Comstipapdo OHigniria | Pelacriria 2t
Firose | Dissiria | Prigprismo
Digrreia Bexigoma | il 208
Rigido TaweseGencmads | + | - |
Use de Medicacao: [ Nao O sim
Cual?

# 0016 g

4

'ﬂhh&nh U by

do Queehs s mpta A

ﬂ?‘hbru @

L::d;-\ﬂhﬁr ; Q_lt-' Ph o umosg OO AL P ki @ o i'_"-irf\.-._.u _\

DazaHlora Anotagio de Enf 1
i ermagem R
f?d.' !‘l"r\nhu.. b TR %

Aing J|




MUNICIPIO DE ITABAIANA

Gecretaria Municipal da Fazenda Cantrd
Q Departaments Tributhrio - Rua Franciscn gantas, N° 3
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