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: 28/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02186
CONTA: 000000072388-6

Nr. da Autenticacdo E6B2A6C4F42E421A



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200030314 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E FIBULA DIAFISE INTERMEDIA A DIREITA

Descricao do exame AO EXAME FISICO OBSERVAMOS MARCHA CLAUDICANTE (+++/4+), COM APOIO DE MULETAS, FORGCA MUSCULAR
fisico: DA PERNA E PE DIMINUIDA (+/+5), PRESENCA DE CICATRIZES CIRURGICAS NA FACE ANTERIOR DA PERNA E

JOELHO, OUTRAS NUMULARES NA FACE ANTERIOR DA PERNA, TUMORACAO DE MODERADO VOLUME NA DIAFISE
INTERMEDIA DA TiBIA, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA DA PANTURRILHA , EDEMA, CREPITACAO E
BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAGCAO DO JOELHO, E LIMITAGAO MODERADA DE TORNOZELO ; TIBIA E FIBULA
COM DESVIO IMPORTANTE NO SENTIDO ANTERIOR (ARQUEADA),.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 05° / FLEXAO 110°
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAQO 25° / EXTENSAO 15°

Resultados terapéuticos: PERICIADO VITIMA DE COLISAO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 17/09/2018 E RECEBEU ALTA
NO DIA 27/09/2018. O QUADRO FOI TRATADO COM COLOCACAOQ DE FIXADOR EXTERNO PARA REDUCAO DOS
DANOS POR 01 ANO E 02 MESES E EM 2° TEMPO PRESCRITO ROBO FOOT, EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/01/2020

Conduta mantida:

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00
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Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a
responsabilidade do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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|MS/DATASUS 40SPTTAL GOVERNADOR JOAV ALVES FILHO
| No. DO BE: 1784270 DATA: 17/09/2018 HCR® 19:55 USUARIO: CSSOUZA
| cns: SETOR: 06-SUTURA
| SN e e T P
| IDENTIFICACAO DO PACIENTE
MOME . APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS DOC. ..t
| TDADE. < vsw- _..: 41 ANOS NASC: 01/08/197%17 SEXO..: MASCULING
| ENDERECO..- === . RUA J DOS SANTOS NUMERQ: 309
COMPLEMENTO. . » 3 BATRRO: INDUSTRIAL
MUNICIPIO. .- . ARACAJU UF: SE CEP...: -
NOME PAI/MAE..: JOSE FERREIRA DOS SANTOS /MARTA IZABEL ALVES DOS qANTOS
RESPONSAVEL. ..: TRAZIDO PELO SAMU/CUNHADA/APARECIDA TEL...: 79-998313
SROCEDENCIA...: SAMU - SOCORRIDO PELO SAMU 12
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
| ~AS0 POLICIAL.: NAO PLANQ DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NRO
| ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
+_—_ ————————————————————————————————————————————————————————————— — e S - -
| BA: | X mmHg ] puLso: [ ] TEMP [ 1 PESO: | ]
1 EXAMES COMPLEMENTARES: [ | RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 17C
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

. __._‘_____.________..._.___.._...___...____..______..____.-_.-.____..___.,____..____ - e

i ___..____._..__.____-_-___.__-_.—_.-__.._.-__...-_.._-_.....__.__.__.__—_-__
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;g.mjﬂm%WmutmﬁﬂAMMW

| DIAGNOSTICO:

| SUSPEITA DE VIOLENCIA QU MAUS TRATOS: [ ] 8IM [ ] NAO
|

e — e R e e S S

| DATA DA SAIDA: / / : tﬂgx HORA DA SAIDain :

| ALTA: [ ] DECISAO MEDICA (1A PEDIDD;W*Fﬁfi AD [ 1 DESISTENCEA

| [ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO %=/ _.&” w & 7
rNTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR)3: 5 l

| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): e
| osrTo: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS [ [ 1 FAMILIA i
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FAWII L T
et B

| MUITO URGENTE | | | URGENTE | NAD URGENTS
(T OMIN . 10 MIN- . 80 MIN 1 tomN 15 “2domiN —
O8SERVACAQ: T s | R R =

DESTING 7 ENCAMINFAMENTG: Y | '

CLAS

SJFrCAQﬁD-PARAAPﬁroRmDE: NE: e
 DISCRIMINADC R
as___h__;m[n.

O-OCADA PULSEIRA? (e8] e
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FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

=3. Definitive...: 177311
umere do CNS.....: 000000000000000

SO e e e e .: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS
GLoUmEnto: cusiae s - Tipo :
t 243 fde Nascimento: 1/09/197%7 ldade: 41 anos

e E R A .t MASCULING

B et o8- L L ) R .: JOSE FERREIRA DOS SANTCS

ome da Mae.......: MARIA IZABEL ALVES DOS SANTOS
e et0..ceesssw.t RUA J DOS SANTOS 209
BAMY I e e e : INDUSTRIAL Cep.: 00000-000
ST T o ST, ..s> 79-998373212
PO TR 1 B0 o 1 i (RPN U Y : 2800308 - - BE

rorat.alidade, ...t BRASILEIRO

Faalidags, ...t SERGLEE

DADOS DA INTERNACAD

+mz da Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 1784270
i 8. s s nsset B1B = CENTEO CIRURGICO SEFA

L Y : 999.0538

- . 3da Internacao: 17/09/2018
deva dy Thtarnaceo: 21:23

.= Sriicitante: FBB.866.345-B7 - ORLANDOD FERREIRA ALVES
covgd, sslicitado: NAO INFORMADO
LAgariostiet s .. NAO INFORMADO

dantif. Cperader.: BMGSANTOS

INFORMACOES DE SAIDA

rfivi.Reaizzade:

L., Hr sailds:
Ezpecialidade:

> OB



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
SERVICO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
PRESCRICOES DIARIAS

DATA: 27 /1 09 / 2018. 11° DIH

NOME Aparecido Ferreira dos Santos 41anos - B 3.2
DIAGNOSTICO (S): Fratura Exposta Tibia D

EVOLUCAQ MEDICA: —

Medicamentos (Principio ativo + Ccmcentrag_g} Horarios de Administracao
e le:‘l.d Livre

.Q?"-' Gelco Salinizado
39 Kefazol 1 g EV 8/8hs ou Keflin 1 g EV 6/6hs
#¢ Gentamicing 240mg + SF 0,9% 200 ml EV 1x dia SUSP
ke Dipirona 2ml + 8 ml AD EV ou Paracetamol 40gts VO 6/6hs
67 Mausedron 8mg EV 08/08hs 505
72, Antak 50mg EV ou 150mg VO 12/12hs [ Omeprazol 40mg EV ou VO as 6hs
82 Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% EV ou VO 8/8hs SOS '
59 Profenid 100mg + 100ml SF 0,9% EV 12/12hs 508
E-J" [ leDDFH 25mg VO 8f8hs se PAS > 180 mmHg & PAD > 110 . 1r-an 5[}5
11° {_1I|Lﬂse 25% Odamp. EV se Glicemia < ou = 80mg/dl SOS
! ’“ Clexane 4ﬂmg 5C 1 x dia ou Heparina 5000U1 5C 2 x dia |
139, Dextro 6/6hs SUSP ' '
14 insuling Regular SC, apds o dextro,
201 = 250: 02U 301 = 350: 06Ul
251 —300; 04Ul 351 =400: 08U
zou=401: 10Ul -

% Curativos Diarios 1 x dia ' /[r’f SF 0,.9% -~ Gazes

B2 5SSV 6/6hs ol

Meédico
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatorio
A o . PR

NOME | L7 C i Co L w7 Al PRONTUARIO FESEEN
RECEBIDO NAS.0.POR | 1 A< Lo fom Al i mbAA [T Coj| e [SAA (LN
NIVEL DE CONSCIENCIA | ACORDADO | )<_| SONOLENTO | AcITADO | COMATOSO
CIRCULANTE e ALltedsa PROCEDENCIA g7 W\ ‘ i
ENTRADAS.O. .01 SO h | INICIO DA ANESTESIA.D-3 T3 h| INICIODACRURGIA 2/~ . G C =
SAIDADAS.O. | - ~h | FIM DA ANESTESIA h| FIMDACIRURGIA D4 .4¢ ©

GRURGIAD | V- YL aic 18 AUXILAR | —

' () DIREITA  )ESQUERDA

INSTRUMENTADOR %ﬁ%t J/ LATERALIDADE b
e .

CIRURGIA PROPOSTA P
CIRURGIAREALIZADA | (> € nu G (C O oAt et Txp . doo

[ TECNICA ANESTESICA  U\v o, (& €] Fowe oo

GERAL GERAL GERAL i GERAL 3
| RA STESIA
VENOSA | INALATORIA COMBINADA | | BALANCEADA W a:""\'{ o
PERIDURAL C/ PERIDURAL L~
CAL
CATETER 5/ CATETER QZ— SEDACAO BLOQUEID DO PLEXO Lo

TUBO ENDOTRAQUEAL ( ) ORAL
e TUBO ARAMADO | Ne: )
{ ) NASAL e B L MASCARA LARINGEA

ASSEPSIA

%'ﬂ___)wm | PVPI .{;L_,,./ PVPI | | CLOREXID. CLOREXID. CLOREXID
TOPICO | ALCOOLICO 4 | DERGEMANTE | | ALCOOLICA DEGERMANTE AQUOSA

EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS UTILIZADOS
| MONITOR
BOMBADE | | necriRILADOR | ‘ CEREBRAL
INFUSAD |
| | | (BIS)
PA !

|
FIBROSCOPIO ch;g;}lgg '.ﬁ,<‘ (NAO
' N\ Invasiva) |

FOCO EONTE DE p
AUXILIAR LUz VIDEOLAPAROSCOPID BRONCOSCOPIO QUTROS

[ COXINS DE CONFORTO UTILIZADOS | | BISTURI ELETRICO
[caeca | | msp | | mse | |miE| | wo | | [ spotar | | MONOPOLAR
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Atendimento 345322

Nome APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS
Profissao

RG 303B5TTH

CPF 015.299.685-00

Solicitante: Antonio Franco Cabral

EXAME:

RAIO-X DA PERNA DIREITA - 2P
Data Coleta:19/11/2018 10:20

LAUDO:

Data
Hora
Escol.

Idade

End.
Convénio

Osteossintese metalica com fixador externo na tibia,

Fratura cominutiva na diafise tibial.

18/11/2018
10:20

41 ano(s) 2 mes|es) e 20 dia(s) Data
Nasc. 01/02/1977

RUA GEILSON DOS SANTOS
Particular

Fratura transversa completa na diafise fibular com certa anteriorizagéo do fragmento distal.
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@ RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagdo de perda funcional e Invalidez permanente, pds tratamento das vitimas de acidente do transito,
Nimero dosiniswo  AIGTU N CHARHRLE A= C2 258378

Nome do paciente; /f’ﬂfrfﬁéf’«.faﬂ 7@#‘5@?’ 4’?217 2 Zj.ﬂﬁﬁa&dena&aimenm: Cﬁ/; o7 f’ﬁ;l',l
Data do inicio do tratamento / Acidente //;z / WWA"'

1 - Diagnéstico / Causas basicas: -
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2 - Data/ Tratamento Realizado:
17665 /2757y € 7O ERT L
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3 - Data / Exames Complementares / Resultados:
SN, y
Sy 2 A2 //”W//f’;;ﬁez:ff I LT ek A f B~

Renato Teixeira CRM 1450
Ortopeda - Traumatolog'a

c"é{z&" ca?,;é;: y

Data

Assinatura e Carimbo




4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:
e ] -
fA s [ APATRY e (e A -

o /?-;f:ﬂf.-sf.‘/é AL /fﬁfé_

5 - Descrigdo das perdas funcional / Invalidez permanente / Pos-tratamento realizados:

> S Aeny ey e St 4 {Freaizeit 27
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6 - Alta definitiva do tratamento: / /g’@ﬁ ;
7 - Data do Exame do Paciente I GENAG
8 - Segue Exame Anexo

9 - Meédico responsével pela avaliagdo apds andlise da documentagio do primeiro atendimento médico /
Internagiio hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

Nonie do MERe o enato Telxeira WdoCRM 1450 [Foo (079) 3211-5368
Endereca Nimem Cidade Fstadio
Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 508 Aracaju Sergipe

Atengio: As sequelas das leses sofridas s6 poderam ser determinadas apds decorridos 60, 90,
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva

i G 100
Al | Rera 1 hao0s®
Daia Assinatura e Carimbo

Consultdrio de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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’-J 5 - Nome completo: | &
Ungoatuos Fuoowine. dop St 5(:-J“:- J"Ft €85 -00
7 - Profissio: 2 B - Enderego: 9 - Mimeno: 10- Cnmpllzmemu
PERMED Rua, qecinbn de) Sovckes _ | it

11 - Bairre: 12 - Cidade: s 13 - Estado: 14 - CEP:

ﬁ ‘af, ndoopa oE 490 66- 030
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD):

()G 288 sHil Y

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL IHIS.TTITHR_t ﬂ:lk:l.lﬂ;} mu. Mnmm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADODR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é -l-lt_i.'.l;F_.d-I: Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Lagal: S
o
E Declaro, pan t;d;s ns;n;;dlre:m. residir no endereco acima informada, conforme comprovanie anexo IIHE?I'-!H Cﬂﬂ'l-ﬂ - o
E 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA -
[ recusomiFormar [] r$1.004RS1.00000 [[] ws2.501,00 ATE R$5.000,00
E SEM RENDA D R51,001,00 ATE RS2.500,00 [:] ACIMA DE RS5,000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E'IEHEHUMDDAIW Dmmmmmmmmmmw
[£] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos sbase. Assinale uma opgdo] ] cONTA CORRENTE frodos o bancos
. [[] eradesco (237 [ ttani t341) Nome do BANCO:

Sequradara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A s o e, 02

[ escotha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [ mvauoez permanente [ monte |

4 - Nome completo da witimac
. e

' REGISTRO DE mmamnmssumrrms:mumumummmmmwm;mmmmuﬁm-ammr ¥ 445/2013

[J BancodoBrasifo01)  [B Cabea Econdimica Federal (104)

AGENI:IA:O conma: ( oo0 1 2. 223 J@ Aﬁtm[jo conta: ]O

[nhrm.rnﬁmse:dswl [Enfiorman o digioo s mevtr] (informan o dagito se existin] {irtormar o dightn se esrdir)

Autarizo a Segu[adara Lider a credilar na conta bancaria informada, de minha Iltutandade o valor da indenizagio/reembaolio do Seguro BPVAT
a que gy tiver direito, Feconhiecenda e dando, desde ja & somente apos a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido
S ——— e e e e —

—

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - FREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituln Médico Legal (IML) para os fins de requenimento de
indenizacio do Segura DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vet que
® N3oha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do lavdo do IML, concordandn, desde j3, em me submeter & ardlise médica presencial, caso necessanio, a5 Cuestas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declare gue esta autorizacdo nio significa prévia concorddncia com a futurs avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar 2 avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

& : 3 M - Data
23 Estado  [Qsotteiro [ Casado fnoCwi) [ Dvorciado Dwm ] i RN

25 - Gran de Parertesoo com 3 witimac .‘ 26 - Vitima deixou companhein{al: Ds.m Dm“ l 27 - Se avitima debou companhisirofa), informar o nome comgleto:

31 - Vitima Dsn-n 32 - S tinha irm3os, informar | 33 Uhmadnm ESIm
m"l‘ﬂh"nﬂiﬂ Wives: Falecidos: puaisfanas vivors? Dl.'dju

28 Vitma L] $im | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Virmadescu L] Sim
J Vivios: Falecidos: :ﬂmhﬂrﬂlﬂ?ﬂuin

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizagio do Seguro DPVAT por marte Squeles beneficiarios que & apresenlarem & provarem
asta condigio, estando ciente, ainda, de que qulquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebids, além da
responsahilidade criminal por infragio do arbigo 299 do Codégo Penal.

38 - 17 | Nome:
CPF:

35 - Mome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Aszinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedide {3 rogo) 39 - 22 | Nome:

37 - Assinmatura de quem assina a pedido {a rogo)

y Assinatura da testemunha

472- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {s; houver]
FP5.001 WVDO2/2019




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200030314 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA E FIBULA DIAFISE INTERMEDIA A DIREITA

Descricao do exame AO EXAME FISICO OBSERVAMOS MARCHA CLAUDICANTE (+++/4+), COM APOIO DE MULETAS, FORGCA MUSCULAR
fisico: DA PERNA E PE DIMINUIDA (+/+5), PRESENCA DE CICATRIZES CIRURGICAS NA FACE ANTERIOR DA PERNA E

JOELHO, OUTRAS NUMULARES NA FACE ANTERIOR DA PERNA, TUMORACAO DE MODERADO VOLUME NA DIAFISE
INTERMEDIA DA TiBIA, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA DA PANTURRILHA , EDEMA, CREPITACAO E
BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAGCAO DO JOELHO, E LIMITAGAO MODERADA DE TORNOZELO ; TIBIA E FIBULA
COM DESVIO IMPORTANTE NO SENTIDO ANTERIOR (ARQUEADA),.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO: EXTENSAO 05° / FLEXAO 110°
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAQO 25° / EXTENSAO 15°

Resultados terapéuticos: PERICIADO VITIMA DE COLISAO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 17/09/2018 E RECEBEU ALTA
NO DIA 27/09/2018. O QUADRO FOI TRATADO COM COLOCACAOQ DE FIXADOR EXTERNO PARA REDUCAO DOS
DANOS POR 01 ANO E 02 MESES E EM 2° TEMPO PRESCRITO ROBO FOOT, EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200030314 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA E FIBULA A DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DA TIBIA(OSTEOSSINTESE) P11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @15 16 PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025772/20
Vitima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 17/09/2018

. - . . . . APARECIDO FERREIRA
CPF: 015.299.685-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS : 015.299.685-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS Nome: MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO
CPF: 015.299.685-00 CPF: 842.887.445-04

APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200030314

Nome do(a) Examinado(a): APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Jeilson dos Santos, 309 - Aracaju - SE - CEP 49066-030
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE] 3.308.577-6
Data e local do acidente: [ 17/09/2018 1 ARACAJU/SERGIPE

Data e local do exame: [ 29/01/2020] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DA TiBIA E FIBULA DIAFISE INTERMEDIA A DIREITA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME FiSICO OBSERVAMOS MARCHA CLAUDICANTE (+++/4+), COM APOIO DE MULETAS, FORCA MUSCULAR
DA PERNA E PE DIMINUIDA (+/+5), PRESENCA DE CICATRIZES CIRURGICAS NA FACE ANTERIOR DA PERNA E
JOELHO, OUTRAS NUMULARES NA FACE ANTERIOR DA PERNA, TUMORACAO DE MODERADO VOLUME NA
DIAFISE INTERMEDIA DA TiBIA, HIPOTROFIA MUSCULAR MODERADA DA PANTURRILHA , EDEMA, CREPITACAO E
BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO JOELHO, E LIMITACAO MODERADA DE TORNOZELO ; TIBIA E FIBULA
COM DESVIO IMPORTANTE NO SENTIDO ANTERIOR (ARQUEADA),. AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO:
EXTENSAO 05°/ FLEXAO 110° AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 25°/ EXTENSAO 15°

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

PERICIADO VITIMA DE COLISAO CARRO X MOTO, FOI ADMITIDO NO HOSPITAL EM 17/09/2018 E RECEBEU ALTA NO
DIA 27/09/2018. O QUADRO FOI TRATADO COM COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO PARA REDUCAO DOS DANOS
POR 01 ANO E 02 MESES E EM 22 TEMPO PRESCRITO ROBO FOOT, EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES
DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.ALTA MEDICA

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Membro inferior direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

’ B . S
Mamatd o dio Albaciminda | tanga

NOME: Monoel Otecilio Nesstimento Janior :_‘ /II

CRM: 1827 SERGIPE

Manoel Otacilio Nascimento Junior - CRM: 1827 - SE
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200030314 Vitima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15395496
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030314 Vitima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15414860
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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030314 Vitima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030314 Vitima: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002186

Conta: 000000072388-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] wvauoez permanente  [Jmorre |

2 - N" do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da witima:
. IE "

=

! REGISTRO DE WM%WEFWHIE“W Do, PESSOA FISICA (VITIMA/SENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
(—) 5 - Mome completa: G- CPF:
_Arpotids Fuvwine. den Soatos clS.J94. €55 -00
7 - Profiss3o: . = l 8- Enderego: 9 - Namera: 10 - Complemento:
__dl pRMaD | Ruo. qudingn de) Sovkes I
11 - Bairro: 11 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Jrelisttical | o = J .2 490 66-0320
15 - E-mail; 16 - Tel {DOD): .
Y I8 . ¥ L | s . 7 % L -
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
.f 17 - Nome completo do Representante Legal:
Y
[ — .
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profizsio do Representante Legal:
L= ]
S Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inlormado, conforme comprovanle sneso (ANEXAR COPIA).
o — e - S A - .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR T CONTA:
[] recuso nForMAR [] ré1o00aRS1.00000 [] #s2.501,00 ATE R$5.000,00
E. SCM RENDA D A51.001,00 ATE RS2 500,00 D ACIMA DE RSS5.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: EHWMIW [] represenTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[£] CONTA POUPANGA (somente nars os bancos sbate. Assinaie uma cprc] ] coNTA CORRENTE frodos os tancand
. [ srdecizn ] mawi (341) Nome do BANCO:

[ sanwdobesdfoon)  [B Cabe Bcondemica Federal {104)

acenan( 2136 () conma: (o012 292 ()| nstnan(___ )() conm( )@

{informar o dgito s eastir] Pirkorrmar o digio se exstir) [l o dagilo se exdin] irdonmar o digito s st}

Autorizo a Seguradorz Lider a r;red-E;}r na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
o gue sy tiver difelto, reconhecendo ¢ dando, desde [4 & somente apds a efetivacio do erédito, quitagdo total do valor recebido
. ol e L e e L

e
T

12 DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declarn, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médeca Legal (IML] para os find de requedments de
indenizacio do Seguro DPVAT {Led n® 5.194/74), uma vz que

® Nio hd IML que atenda a regido do acdente ou da rminha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde j3. em me submeter & andlise médica presencial, caso necessanno, a5 custas
da Seguradara Lider para verificaclo da existéncia e quantificagSo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculn
automotor, confonme o disposto na Les 619474

Declars que esta auloriracio nio wpnifica privia concorddncia com a futura avaliaglo médice ou rendncia oo direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetudo

————

DECLARACAD DE (MICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

: e . 24 - Data do
23 Estado  Msomewo [ Casadoino Ol [ Dvorciado [] Separado hiciakmente [ Viivo e

25 - G de Parenteso com avitima: | 26 - Vitima dedeou companheirola): Qsm OQtiae | 27 S 3 vitima deom eompanhisro{al, informar o nome comgletn:

28-Viima L] Sim | 29 Se tinha fihos, informar | 30 Wmadedou [ ]Sm | 31-Vitma [ ]Sim | 32-Se tinha immaos, informar | 33 - vitima deteou [ Sim
teve filhas? [T g | Vivos: Falecides: rm:l:rn-lu‘mn:n'l?u Nio | mm?ﬂﬂﬁ Wivos: Faletidas paisfawis vvos? I | Ndo
Estau clente de q-u.e a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurn DFVAT por morte Squeles beneficidnios que se apresentiaremm e provarsem

esta condichio, estandn ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadera poderd gerar & ohrigagio de ressarcir o valor recebido, glém &
responsabilidade criminal por nfragio do artiga 299 do Codign Penal

e
-
) 38- 17 | Nome:
35 - Nome leghvel de quem assing 3 pedido (3 roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39 - 2 | Nome:
CPF:
i7 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogu] 1 ASsinature d8 testemunha

&0 - Local e Data,

41- Assindtura da #nmahﬁ:ﬂhn {declarante]

42- Assinatura do Representante Legal (3e houver] 43 - Assinatura do Procuradaor (se houver)

FPS.001 VO02/2019



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA E';PECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 025380/2018
DADOS DO REGISTRO —
Data/Hora Inicio do Registro. 16/11/2018 08:43 Data/Hora Fim 18/11/2018 09:00 H@'ﬂ'ﬁp OS>
Delegado de Poiicia Daniela Ramos Lima Barreto P ) e

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto. Delegacia Especial de Delitos de Transito

DataHora do Falo  17/08/2018 18:28

Local do Fato
Municipio: Amacaju (SE) Bairro: Centro
Logradoure: Av Rio Branco

Tipo do Local Via Poblica

Matureza Meic{s) Empregado(s)

1223 Les&o corporal culposa na diregBo de veiculo automolor {Arl 303 Capul  Veiculo
da Lei dos crimes de Trénsito - GTH)

ENVOLVIDO(S)
Illume Civil: MARIA CICERA FERREIRA DOS SANTOS [COMUNICANTE | ]

Nacionalidade: Brasikaira Naturalidade SE - Mossa Senhora  Sewo: Femining Nasc: 2610/1980
Profiesfio; Técnico em Enfermagam

Estado Civil Slteirafa)

Mome da Mae: Maria zabel Alves dos Santos Nome do Par Jose Femeira dos Santos

Decumentols)

CPF - Cadasira de Pecsoas Fisicas: 837 496 BO5-91
Endereco

Municipic: Slo Cristov@io - SE

Logradourn: Zona Rural

Bairro: Pevoado Arama |

Telefona: (79) 99630-3166 (Celular)

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Macionalidade: Brasileira

Endsreco
Municipio, Aracaju - SE

[Nome Civil: APARECIDO FERREIRA DOS SANTOS (VITIMA ) |
Nacionalidade: Brasiewra Naturalidade SE - Nossa Senhora  Sexo. Masculing Masc: 0101877
Frofissdo: Auxikar de Servigos Gerals

Estado Gl Sem informag &o

Nome da M3 Mana lzabel Alves dos Santos Nome do Pai: Jose Femera dos Santos
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicns: 015.299.685-00
Endereco
Delegado de Policts Civil Daniela Ramos Lima Barralo Pagina 1 de 2
impresso por.  (Canos Roongo R:lm e AFmeida
a = -..:;:I %ﬂ e Mamp;frzéﬂma o PPe - Sistema de Procedimentos de Policia



BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 025380/2018

Municipio: Aracaju - SE

Logradowo: R Jeison dos Santos Ne-83
Bairro: Industrial
Talsfone: (79) 99832-3212 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veicukd Subgrupo Motociclela’Molonela
Placa QKTO634 Nomero co Chassi LXYXCBLOSBO256TT3
Ano/Modelo Fabricagdo 2011/2010 Cor Preta
UF Veiculo Sergipe Municipie Veicule S&o Cristvio
Marca/Modalo FSHINERAY XY500 PHOENIX Modelo VSHINERAY XY500 PHOEMNIX
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagido Envolvido
[Nome Envolvido Envolvimentos |
Aparecido Ferreira dos Sanlos Possuidor
RELATO/HISTORICO

Relata que seu iméo, Aparecido Farreira dos Santos, conduzia a molocicleta 42 propriedade de Diego Moraes de Rezende,
pela avenida Rio Branto, senlido Norte. quando foi fechado por um carmoe, ndu sabendo informer a placa, lendo colidido a
moto contra a traseira do veiculo, QUE a condutora do carro se evadiu do local, QUE seu irméo foi atendido peio SAMU e
encaminhado para o HUSE, onde fol constatada fratura a pema direita; QUE sle ndo deseja precessar criminaimenle a
condutora do carro.

ASSINATURAS
If
Vet o AmELAR
bRk RIEEE
s iy e Talieas
Carios Rodngo Ribaeiro de Almeida Maria Cicera Ferreira dos Santos
Resporsay el pala Alerdimants [Commumeanis)
Tecies pars os devidoy S de crmln e sou s aeose) i el —c =Hind acima Lrnw Sat e cum el R S pels DR Bk G T
Ergam rolorme rEealE SE AR S1E-Oeu e CEve st @ T0-Domus eadin Faha 89 Cote du 06 CoMasenpll de Shige Peral Breisin ©
Delegado de Policta Civit Daniels Ramos Lima Bamedo Pégina 2 da 2

impresso por: Cavios Rodnigo Ribeiro e Almexda
Sinecp  Daélade Impressio  16/11/2018 0900
a—--:_-;: Profocolo it N3 disponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Policia



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] wvauoez permanente  [Jmorre |

2 - N" do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da witima:
. IE "

=

! REGISTRO DE WM%WEFWHIE“W Do, PESSOA FISICA (VITIMA/SENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
(—) 5 - Mome completa: G- CPF:
_Arpotids Fuvwine. den Soatos clS.J94. €55 -00
7 - Profiss3o: . = l 8- Enderego: 9 - Namera: 10 - Complemento:
__dl pRMaD | Ruo. qudingn de) Sovkes I
11 - Bairro: 11 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Jrelisttical | o = J .2 490 66-0320
15 - E-mail; 16 - Tel {DOD): .
Y I8 . ¥ L | s . 7 % L -
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
.f 17 - Nome completo do Representante Legal:
Y
[ — .
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profizsio do Representante Legal:
L= ]
S Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima inlormado, conforme comprovanle sneso (ANEXAR COPIA).
o — e - S A - .
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR T CONTA:
[] recuso nForMAR [] ré1o00aRS1.00000 [] #s2.501,00 ATE R$5.000,00
E. SCM RENDA D A51.001,00 ATE RS2 500,00 D ACIMA DE RSS5.000,00
71 - DADOS BANCARIOS: EHWMIW [] represenTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[£] CONTA POUPANGA (somente nars os bancos sbate. Assinaie uma cprc] ] coNTA CORRENTE frodos os tancand
. [ srdecizn ] mawi (341) Nome do BANCO:

[ sanwdobesdfoon)  [B Cabe Bcondemica Federal {104)

acenan( 2136 () conma: (o012 292 ()| nstnan(___ )() conm( )@

{informar o dgito s eastir] Pirkorrmar o digio se exstir) [l o dagilo se exdin] irdonmar o digito s st}

Autorizo a Seguradorz Lider a r;red-E;}r na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
o gue sy tiver difelto, reconhecendo ¢ dando, desde [4 & somente apds a efetivacio do erédito, quitagdo total do valor recebido
. ol e L e e L

e
T

12 DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declarn, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médeca Legal (IML] para os find de requedments de
indenizacio do Seguro DPVAT {Led n® 5.194/74), uma vz que

® Nio hd IML que atenda a regido do acdente ou da rminha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentacdo medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde j3. em me submeter & andlise médica presencial, caso necessanno, a5 custas
da Seguradara Lider para verificaclo da existéncia e quantificagSo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculn
automotor, confonme o disposto na Les 619474

Declars que esta auloriracio nio wpnifica privia concorddncia com a futura avaliaglo médice ou rendncia oo direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contetudo

————

DECLARACAD DE (MICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

: e . 24 - Data do
23 Estado  Msomewo [ Casadoino Ol [ Dvorciado [] Separado hiciakmente [ Viivo e

25 - G de Parenteso com avitima: | 26 - Vitima dedeou companheirola): Qsm OQtiae | 27 S 3 vitima deom eompanhisro{al, informar o nome comgletn:

28-Viima L] Sim | 29 Se tinha fihos, informar | 30 Wmadedou [ ]Sm | 31-Vitma [ ]Sim | 32-Se tinha immaos, informar | 33 - vitima deteou [ Sim
teve filhas? [T g | Vivos: Falecides: rm:l:rn-lu‘mn:n'l?u Nio | mm?ﬂﬂﬁ Wivos: Faletidas paisfawis vvos? I | Ndo
Estau clente de q-u.e a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurn DFVAT por morte Squeles beneficidnios que se apresentiaremm e provarsem
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