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: 22/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000035780-1

Nr. da Autenticacdo 1BB685235DAFE160
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WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS

FATURA 05 OUT 2019 EMISSAO E ENVIO 28 SET 2012

EVITE PROBLEMAS COM SEU PAGAMENTO:

NAO EDITE O CODIGO DE BARRAS OU

PAGUE O MESMO BOLETO DUAS VEZES.

e

Caso o boleto ja tenha vencido ou se vocé

l.— quiser pagar um valor diferente do total, gere
™™ um novo boleto no nosso aplicativo.
e as Bamboare ey p P Oatr & Vercrwares v Lol
Nu Pagamentos S A 18236120000158 071102010 87.36
Lot ' L gy il S um o P T— Aricels
- 01/00012790383-0 —_—
m@t ok I260-7 I 26090.00001 10001.279032 83000.000006 4 80350000008736

L M P gereee

Em qualquer banco até o vancimento 3.
Boritecimin NP bt Talge 23 Bewniass
Nu Pagamentos S A. 18236120000158 -
Dats e (st smme g o 2 Dictfans ¥ meae D Avety U2 e Frovecesar it Mo Muoam | Caa ) Coa e
28/09/2019 12790383 DM N 28/05/2019 01/00012790383-0
e A Catm ¥ e Vince st it b Wit -
01 RS
i o T Aoy e
St Caixa: 0,00
1) Nic aceitar pagamento em chegue. *1 D20 Dmlutes
2) Nio acsitar mass de um pagamerto com 0 mesmo balelo, 0.00
3)Em caso ds vencimento no fim de semana ou feriado, sceitar o pegamento até o primeiro dia Ul apos o vencimento. Farciaen 0.00

1O T A

B Fowis
Nu Pagamentos S.A.

7 e

Wallace Wilkam Leandro Santos
Rua Boca da Mala 683 casa
49680000 - Brasika - Nossa Senhora da Giona SE

Cz=omn 3 Baws

04783835500

Acderencc

Mol

FICHA DE COMPENSAGAC
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o ﬁﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Puamasesdaredmemcs.mommwmmmum&umdosnﬁmm:

wamwmmmcm*mawhmams
Capitasis ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugesties, 24 horas por dia): 08000228183 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
'8 )
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidac3o de sinistro, conforme estabelece a Cireular ndmero 4as/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO~1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informacBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da Indenizacio do Segura DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ac COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS —~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR £ IDENTIEICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI K29.613/98.

=
Pelo exposto, eu_imLJ&m_m_@JLum Hoan

inscrito (a) no cpe/enes 0000 3. év 25 /D0 , naqualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

M@%@M&_&aﬂb_lmm (a) no cPF sob o ne 097 £32 255, 0o
do sinistro de DPVAT cobertura _iﬂaﬂlaLdég__da Vitima MA&A@JBMMM

inscrito (a) no CPF sob o N DQ?. . B3R 35S/ OO, conforme determinagao da Circular Susep 445/12:

—
r

Declaro Profiss@o: Renda: € apresento 0s documentos comprobatorios:

Enccmo informar

\ J
g a
Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia lunto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancdo pensl prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

" Run Don s 0N Nﬁme’zf)ﬁ Gasn -4

o Sales Timmm da Elehia -1 T Uaf%0-000 |
E-mail: ) Tel(OOD):
06 na 1. o 79.-999/%-9807

LocaleData:L,l/m)a)\n‘ﬁzm)\nAn dn @ﬂﬂlflul; f/ //QD/?

; _

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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RELATORIO 01042/ 2019 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1908010546/ ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 15h36min do dia 01 de Agosto de
2019, para transferéncia de vitima identificada como Wallace William Leandro
Santos, que se encontrava no Hospital Regional do Municipio de Gléria com
relato de Acidente Automobilistico, no munigigio de Glbria.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Gléria realizou transferéncia para
o Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE, no municipio de Aracaju, onde
deixou o paciente aos cuidados da equipe.

~“ .

Aracaju, 11 de Setembro de 2019

o

M&N ~RM 1720

(3 \ Karina Andrade de Mendonga
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192 SERGIPE
FENTRN ADMINISTRATIVO NA SALING



FUNDAGAO HOSPITALAR D& SAUDE @

HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORS DA GLORIA LT

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO
NUMERO DA FICHA DATA TBI2048 HORA 109
. T RECEPCIONIS TAKELLY

IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE .
NOME: WALAC! WILLAN LEANDRO SANTOS NASC: 1121999 RG:
IcaRTAO SUS: . IDADE| 20 SEXO: | X [MASC - fFEM
|ENDERE¢O; RUA BOCA DA MATA | N 683 BARRO: | NOVABRASILIA
MUNICIPIO: NOSSA SENHORA DA GLOSIA ur: | SERGIPE CEP: 49580000
AE: VALDIRENE SILVA LEANDRO SANTOS PAL: JAILTON LIMA SANTOS
!RESFONSAVEL; TEL:
PROCEDENCIA: QUEIRA: ACIDENTE DE CARRO
| vwosrenn! - Iumencw EMERGENCIA ECL MEDICA ‘ ‘ . P-mm Dossmmcu

ChASO POL‘CE ACIDENT. TRABD TRAUMA D VEIO DE AMBULMI:G

RAIO - X .wsus Dum
EXAMES COMPL.MENTARES 1
ECG !-—'TC
: i

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATDS: DSIM l |NAO 1

[ANOTAGAOC DE ENFERMAGEM: , t;so DE MEDICAGAC] ]suw um

‘mm PRIME! nos SINTOMAS

DACOS C._IM\.DS J))\j »&% m@ .
| MNM&: ﬁ, Gb&m\ mp MWN%
Ot O . w\m mﬁm FENNC NN B d
: L .

cin:

HORARIO DA MEDICAGAD

( )\TA \SAiDA ‘
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* INTERNACAQNC PROPRlonospm- (SETOR):
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
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HOSPITAL REG! ONAL GOVERNADOR

JOAC-ALVES FILHO
NDSSA SENHORA DA GLORIA
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de Satide

w%’ medsto  RE] ATORIO DE TRANSFERENCIA

:s” UNIDADE DE ORIGEM
! #HOSPITAL REGIONAL GOV. JOAD ALVES FILHO - N. Sr' DA GLORIA/SE

r_-hmwe PARA REFERENCIA

TTRRE - Nl Voumou - COr lowm.)

} ENDERECO DA UNIDADE DE REFERENCIA

3
| —

\ T \ r)
! ESTAMOS ENCAMINHANDO O PACIENTE MQAL mw %

A\ )09 % -

NASCIDO EM MATRICULA

SEXO

SULC PROBLEMA DE SAUDE NECESSITA DE UM TIPC DE ATENCIMENTO QUE ESTA UNIDADE NAO OFERECE.

\'LTI\ QDA CONSULTA / IMPRESSOES DIAGNOSTI (/ iu PROBLEMAS IDENT.F]K

i % \mm«\mm L i

mp\}\ \»&&gm Mol & '

v

' F.’JTU.J(‘Q A QUE FO! SUBMETIDO O PACIENTE, SEUS RESULTAROS E CONDUTA ADOTADA ( RESUMO DOS PRINCIPAIS ACHADOS DO EXAME
| CLNICO E DOS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS ANTES DA SOLICITAGAQ DO ENCAMINHAMENTO)

%m%‘rm

| 4OTIVO DO ENCAMINHAMENTO

WMWB&LM

DATA DO ENCAMINHAMENTO

PETY













R} RELATORIO MEDICO e

P
NOME DO PACIENTE: 2220 9L /s il 1gm  L&Bra~s  IINTY
DATA DA ENTRADA: &) /P | ¢9)}
DATADASAIDA g /=9 | _2:2)9

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontusrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PSE) ENFERMARIA ) UTI( )
HISTORICO CLINICO: .
P2 sy g I K A EATTITFD  AD e S e T A 1) AN
A‘J__/d"?"o’)ﬁ . AL T 5] A2 -)’)_9!{“4 e R D I I 2t Al -
- .
‘z/"al T 201920 S FJ20 o o~ s eSLUNNIA] L apiia LAY
Dy D ey T4

msr9uco CIRURGICO:
e eu/9 L2307 23 Lxpi AT A EY/L VATV )7

EXAMES COMPLEMENTARES:
& & 75’19‘”’: ALas ()

MEDICOS ASSISTENTES:
&/ 3 A/

CONDICOES DEALTA: MELHORADO (f)  TRANSFERIDO( ) OBITO ( )
ARACAIU, 24 de a7y dela) P




gy # ’
______ ACER P DIV KOMA: X
| MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE
L " e e i . i s s s 2 v e i 400 S S S e D W, Y T e 0 U S D €3, W, W 4 G A $ MRS SR S a L an s el Age
i No. DO BE: 30392 DATA:| 01/08/2019 HORA: 18:53 USUARIO: CMSLEITE
. CNS: SETOR|: 06-SUTURA
RIS —— ! S g
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME . WALLACE WILLIAN LEANDROC SANTOS DOC...: 35384174
YORDR:wisiv e 20 ANOS NASC: 01/02/199S SEXO..: MASCULINO
ENDERECO...... : RUA BOCA DA MATA NUMERO:
COMPLEMENTO...: 700502145785450 BAIRRO: BRASILIA
MUNICIPIO..... : NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: -
NOME PAI/MAE..: JAILTON SII/VA LEANDRO SANTOS /VALDIRENE LIMA SANTOS

RESPONSAVEL. ..: TRAZIDO PELNO SAMU - VALDIRENE TEL...: 7998632703
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHQRA DA GLORIA-SE
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: SIM VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ 1 TEMP.: [ ] PESO: [ ]
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| EXAMES COMPLEMENTARES: [|] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ ) TC
P [|] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
S CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: T
oo, FEwe A oo adiTopuo WD txayo—2o éﬁ SAV~U 2
Aoty oumwiotg on Wl Yo e flin s el T
ol etomro w%-@y—*ﬁd‘&: M(WQJV%%W_ @
ANOTACOES DA ENFERMAGEM: bJ‘ﬁr—> s o e ~ U otans
Do 7 AMioete RO oai TRy efa T L..f,.vee-bg mmwfx
o Dilwenss. PhMpGeesls L e
| DIAGNOSTICO: CID:
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
1 PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDICACAO
+ ———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
T ) ———
%J%Q»A., (;Ll«nu 10D ;}Xﬂ;[, 1;<§;?§:7"
Ll ‘.7
@ Yss s @ y
(B T b, Alabinct; [
______________________________________________________ i Tt
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA ] AO { ] DESISTENCIA
[ ) ENCAMINHADO AO
INTERNACAO NO PROPRIO HOS
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE |SAUD de Mene®®
OBITO: [ ) ATE 48HS [ ] APOS 4 ] FAWLTA [ 1 ML [ ] ANAT. PATOL.

ASSINATURA DO PACIENTE/RES

EPONSAVEL

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO -
e DE RADIDLDGIA - HUSE

| msauizaco em0 L /19

' ~_pHORAS

. AS

‘.

YRCNICO EM M@.E -



HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE

g. Definitivo...:

mero do CNS..... 2
ME s s sravei®
cumentO..eeeeeeess
ta de Nascimento:
WO s TR e s
sponsavel.......:

me da Mae.......:

HOTB00: o5 v sesnd
B 0 of s P PR ey
I o) o - R R SO, 2
RLCIPID. < v 2
cionalidade.....:
turalidade...... -

ta da Internacao:
ra da Internacao:
lico Solicitante:
sced. Solicitado:
agnostico....... .
>ntif. Operador.:

INFORMACOES
>c.Realizado:
,Hr Saida:
yeclialidade:
>0 de Saida:
) Principal:
) Secundario:
ncipal:
undario:
.Yo:

: RUA BOCA DA MATA

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE.

3397

000000000000000

WALLACE WILLIAN LEANDRQ SANTOS
35384174 Tipo :
1/02/1999 Idade: 20 anos

MASCULINO

JATLTON SILVA LEANDRO SANTOS
VALDIRENE LIMA SANTOS
700502145785450YS0%

BRASILIA Cep.: 00000-000

7998632703
2804508 - -
BRASILEIRO
SERGIPE

SE

DADOS DA INTERNACAO
4 - EMERGENCIA No. do BE:
918 - CENTRO CIRURGICO SRPA
989.0205
01/08/2019
20:18
694.955.055-34 - WAGNER JOSE ANDRADE SANTOS
NAO INFORMADO
NAO INFORMADO
AAOLIVEIRA

30392

DE SAIDA

'



\f‘ ZOVERNG DE SERGIPE J'é’z B T e
< YECRETARIA DE i PRESCRICAC MEDICA ,;
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PRESCRICAO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190636655 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALLACE WILLIAM LEANDRO Data do acidente: 01/08/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SANTOS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO COM LESAO ESPLENICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA - ESPLENECTOMIA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 26.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluogoor/l: pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190636655 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WALLACE WILLIAM LEANDRO Data do acidente: 01/08/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SANTOS SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL FECHADO COM LESAO ESPLENICA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA - ESPLENECTOMIA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: AUSENCIA CIRURGICA DO BACO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE ANATOMICA INTEGRAL DO BACO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 26.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graluogoor/l: pleto - 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu { nome completo) \M&gﬁw sl
( nacionalidade ) Q'g.m_»m_ , ( profissio ) _Eca_mgd.m_ , portador da cédula
de identidade RGn® 3 535 .4/7 - , emitido pela SSP / (UF ) =£_,
inscrito sobo CPFn? 00 Z. £33- 3565 . oo , residente na ( endere¢o

mpleto ) na cidade de
( UF ) S€ , CEP Qﬂézg 0o0 _ , nomeio e

constituo meu p or, ( nome do representante)
( nacionalidade ) , ( profissdo ) , portador da cédula

de identidade RG n? 97333209 , emitido pela SSP / (UF )2,

inscrito sob o CPF n? _000. 003 £2S-00 , residente na ( enderego
completo ) _Rupn Dor S lon Lo Py7 , na cidade de
boun $2%la Elgun, (UF ) SE , CEP Yaégo 000, a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessario para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )Wallic Wlliaz 2 snmdroSosten
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data) Lt Siobiee do Bliig- 11+ 179073

CARFORID DO 1° 0FICIO
(Fiz fa b O Corre, CIF I3ST0A0C Forw 0% 3V WEL Wy Sedorn 4 Gomatt
Reconheqo par Autenticidade a(s) Firmals) de
WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS .Dou fé
Hossa Senhora du GloraSE 1171412

(RG)_3.53¢. /2 - ({ zfsuvmsubumumumm:mul

R
ACesss o 158 s BePINGHIMY
Esmdumenios RS 7,37 + FERD RS 147 - Tasd RIEE§

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )

f“\



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0398751/19
Vitima: WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS Data do acidente: 01/08/2019
CPF: 047.838.355-00 CPF de: Proprio Titular do CPF:; WALLACE WILLIAM

LEANDRO SANTOS
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS : 047.838.355-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190636655 Vitima: WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS
Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WALLACE WILLIAM LEANDRO 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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 15102435
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636655 Vitima: WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS

Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirdrgica) do bagco 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000035780-1

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mumwemummmmmmm CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

sz S \UQJ_LQQ Wz Ml Zc_qamd@g Sambion 0(/?.3 %.855-00

7 - Profiss3o: 8- End. llmmk-vm
Em@ﬂ mQUA Beca dq, fm:;ta 6Q°> , : Cain

11 - Basero: 12 - Cidade: 13 7
eﬁ.'rd_mo me ';xum:m Aa (Djl\/un §2 ﬂé?o coo
15 - E-mail: i 16 - Tel.{DOD):
Jlaﬂ_(mcb_qh_mﬁgmaxp 129.-297%- 3902
2 mmeMmzmmmmmoaumwmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< e
g 18 - CPF do Representante Legalk: | 15 - Profissdo do Representante Legal:
“ |
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
g recuso inFormar [0 »$1.00AR$1.000,00 [J #$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa [] ®$1.001.00 ATE RS2.500,00 [[J Acma DE RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ semeriArio oA INDENZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANCA (somente para o barcos sbsaio. Assnale uma apciol | ] CONTA CORRENTE (fedon o5 buncax)
[ aradeso 231 WS Mome do BANCD:

[J sencodoBasi(oo1) [ Cabm Econdmica Fedesal (104)

aatnan(3 30 2){_) conme(( 359 95 J. aaenan(_ () commne(_ O

{Informer o digito se eastir) rdormar o dgn s cesw) ﬁm:»mnmn (invforemar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minba Umlandadc o valor da mdemzacﬁo/teembolso do Seguro DPVAT
4 que eu Tiver gireito, reconhecendo e dando, desge [ e somente apos 3 efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 25 penas da Lei, que estou impossitiitado de apresentar © laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
-{OMI.quema 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 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML concordando, desde ji, em me submeter @ andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Uider para verificacdo da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automaotor, contorme 0 disposto na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteudo.

Wumm mmmmum

23 - Estado 24 -Data do
il do itna: L) Soteiro [ Gasado fno i) [ Divorciado [ Separado sudiciaimente [ Vidvo | e s

25 - Grau de Parentesco com a vitma: | 26 - Vitima debou companheirola):  [T]Sim [T Nso | 27-5e a vitima debou companheirolal, informar 0 nome completa:

MONRTE

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30.vimadesou L JSim | 31-visma []Sim | 32- Se tinha immdos, informar | 33 - vitima detsou L] Sim
teve fihos?[™] ngo | Vivos:  Falecidos: | mascuro bainascer? 7] 3o | teveimdos? FIngo | Vivos:  Falecidos: pats/avisvwvos? [T Nao

Estou dente de que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclio, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou dedlaracdo nido verdadeira poderd gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
vm“miwmm@odommmwnnm

35 - Mome iegivel de guem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

TESTEMUNHAS

NAO ALFABETIZADO

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40- Lmlemﬁﬁm_imﬁm.a_d_d 'alnun . // 1/.30 /7

A

41- Assinatura da vma/mb (deciarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110925/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hera Inicio do Registro: 22/10/2019 10:06 DataMora Fim: 2210/2019 10:22
Origem: Policia Judiciana Data: 22/10/2019
Delegado de Policia. Samuel Souza de Brito Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Regional de Nossa Senhora da Glorls Aisp

DataHora do Fato: 0108/2019 10:30

Local de Fate
Municipio: Nossa Senhora da Gloria (SE) Bairro. Povoadoe
Logradours’ RODOVIA ENTRE APARECIDA A GLORIA N7, SINP
CEP:49 880-000
Tipo do Locat. Via Publica
[Nalmcza Meio{s) Empregado(s)
10895 AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Outro(s)
ENVOLVIDO(S)
|Nome Civil: WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionahdade: Brasileira Naturalidade. SE - Aracaju Sexo; Masculino Nasc 0102/1899
Profissdo: Estudante Escolaridade: Ensino Médio Compleio
Estado Cwil:Solteiro(a)
Nome da Mée. VALDIRENE SILVA LEANDRO SANTOS Nome do Pai JAILTON LIMA SANTOS
Em Servigo: Nao
Documentol(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 047 838.355-00
RG - Carterra de |[dentidade: 35384174
Endereco
Municlpia. Nossa Senhora da Gléra - SE
Logradouro. RUA BOCA DA MATA N™ 683
Caomplemento: CASA
Bairro, NOVA BRASILIA CEP: 48 ,880-000
Telefone. (78) 83943-0635 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupe Automével/Utitaria’Camioneta/Caminhon
Descrigdao OEK9531 CPFICNPJ do Proprietario 966 729.27548
Placa OEK9531 Renavam 00500103587
Numero do Motor 178E90111588437 Numero do Chassi 8BD255428D8870087
Ano/Modelo Fabricagao 20132013 Nimero da Carrocena 70638317
Cor BRANCA UF Veiculo Sergipe
Municipio Veiculo Aracaju Marca/Modelo FIAT/FIORINO FLEX
Delegado de Pollca Cvil- Samuel Souza de Brito Oiveirs Paging | de 2

Impresso por:  Rednge Guimardes Mendonga Moras

: mpressdo 072019 102
a Sinecp m - N”apm, i PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 110925/2019
Modelo FIAT/FIORINO FLEX Valculo Adulterado? Nio
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido
Ultima Atualizagio Denatran 01/0272019 Shtuagio do Veicuio NADA CONSTA
[Nouninvolvldo Envolvimentos
WALLACE WILLIAM LEANDRO SANTOS Possuidar
RELATO/HISTORICO

RELATA O NOTICIANTE QUE O DIA E HORA ACIMA CiTADOS VOLTAVA DA CIDADE DE ARACAJU-SE QUANDC APOS
O POVOADO ALGODAO PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO E ACABOU CAPOTANDO O O REFERIDO
AUTOMOVEL E DESTE CAPGTAMENTO ACABOU SOFRENDO VARIAS LEGES; QUE NAO SE RECORDA DE NADA, SO
LEMBRA DE TER PASSADO POR APARECIDA: QUE SOUBE QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES, QUE APOS O
LEVARAM PARA O HOSPITAL DESTA CIDADE; QUE A SAMU O LEVOU PARA ARACAJU. ONDE FOI SUBMETIDO A
CIRURGIA E ACABOU CULMINANDO COM A RETIRADA DO BAGO; QUE DESSE PROBLEMA TERA QUE RECEBER
MEDICACOES E VACINA DEVIDO A PERDA DA IMUNIDADE; QUE ESSA INGESTAO DE MEDICAMENTOS TERA QUE
SER FREQUENTE A FIM DE SEMPRE REPOR IMUNIDADE E ESTE Q RELATO.

ASSINATURAS
| [ ;
4 LY pl7 224, 4 {'_é*
Rodrigo Guimarss Menddnga Morais WALLAGE WILLIAM LEANDRO SANTOS
Agents de Policia (Vitima / Comumicanme)
Matricuts 2272
Roaponsivel palo Alendimanto

"Untiaro BaTe m de Ton A de S0 que sy oha) Gncsia) et 0% saama das & Sierie gua potse ol pala 2 L 13 B
wrgmn, totforte (re N 0% Anges 338-Demunelacdo Cakosa & 30 Comrvcarso Fana is Trme o de Comgavensio ds Comgn Perat Biasieim

Delegado de Policia Civil Samuet Souza de Sito Olivelra Pagina 2 de 2
Impresso por.  Rodrigo Glimaraes Mendonga Morals

a Slnesp mmw 102 PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mumwemummmmmmm CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

sz S \UQJ_LQQ Wz Ml Zc_qamd@g Sambion 0(/?.3 %.855-00

7 - Profiss3o: 8- End. llmmk-vm
Em@ﬂ mQUA Beca dq, fm:;ta 6Q°> , : Cain

11 - Basero: 12 - Cidade: 13 7
eﬁ.'rd_mo me ';xum:m Aa (Djl\/un §2 ﬂé?o coo
15 - E-mail: i 16 - Tel.{DOD):
Jlaﬂ_(mcb_qh_mﬁgmaxp 129.-297%- 3902
2 mmeMmzmmmmmoaumwmmm
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< e
g 18 - CPF do Representante Legalk: | 15 - Profissdo do Representante Legal:
“ |
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
g recuso inFormar [0 »$1.00AR$1.000,00 [J #$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa [] ®$1.001.00 ATE RS2.500,00 [[J Acma DE RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ semeriArio oA INDENZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANCA (somente para o barcos sbsaio. Assnale uma apciol | ] CONTA CORRENTE (fedon o5 buncax)
[ aradeso 231 WS Mome do BANCD:

[J sencodoBasi(oo1) [ Cabm Econdmica Fedesal (104)

aatnan(3 30 2){_) conme(( 359 95 J. aaenan(_ () commne(_ O

{Informer o digito se eastir) rdormar o dgn s cesw) ﬁm:»mnmn (invforemar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minba Umlandadc o valor da mdemzacﬁo/teembolso do Seguro DPVAT
4 que eu Tiver gireito, reconhecendo e dando, desge [ e somente apos 3 efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 25 penas da Lei, que estou impossitiitado de apresentar © laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
-{OMI.quema 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 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML concordando, desde ji, em me submeter @ andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Uider para verificacdo da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automaotor, contorme 0 disposto na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteudo.

Wumm mmmmum

23 - Estado 24 -Data do
il do itna: L) Soteiro [ Gasado fno i) [ Divorciado [ Separado sudiciaimente [ Vidvo | e s

25 - Grau de Parentesco com a vitma: | 26 - Vitima debou companheirola):  [T]Sim [T Nso | 27-5e a vitima debou companheirolal, informar 0 nome completa:

MONRTE

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhas, informar | 30.vimadesou L JSim | 31-visma []Sim | 32- Se tinha immdos, informar | 33 - vitima detsou L] Sim
teve fihos?[™] ngo | Vivos:  Falecidos: | mascuro bainascer? 7] 3o | teveimdos? FIngo | Vivos:  Falecidos: pats/avisvwvos? [T Nao

Estou dente de que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclio, estando clente, ainda, de que qualguer omissdo ou dedlaracdo nido verdadeira poderd gerar & obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
vm“miwmm@odommmwnnm

35 - Mome iegivel de guem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

TESTEMUNHAS

NAO ALFABETIZADO

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40- Lmlemﬁﬁm_imﬁm.a_d_d 'alnun . // 1/.30 /7

A

41- Assinatura da vma/mb (deciarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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