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: 26/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000016172-9

Nr. da Autenticacdo 79AEB5B2D579E3A4



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190468005 Cidade: Monte Alegre de Sergipe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.12)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO ACOSTADO (P.1) DATADO DE 06/08/2019, ASSINADO POR DR. ELIS
CRISTINA A. S. BARRETO, CRM 5472 - SE.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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G Sl DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B e w15 Vet [V 8T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/lwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) s

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

Wm:mmnwmmmwwmmm1 &CODIGO=29636

"-.

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncha de Sequros Privados - SUSEPR degan responsdvel pelo controle e fiscalizacan dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

Izacho ¢ ressequro.
* canselha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas

adrministrativas, receber, examinar @ identificar ax ocorréncias suspeftas de atividades ilicitas previstas na Ll 9,61 3798

o= J

Pelo exposto, eu Wﬁﬂé— inscrito (a) no CPF sob o Ne QQ_U_@E.M—.
na qualidade de Produrador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio -._Mt‘!ﬂ”.m AR _LP}i Ff‘-l."\‘ﬂ-f’} fk.(ﬂ_ﬂinﬁcritu
{(a) no CPF sob o N° Dcf?'?i %lq?ﬁf :ﬂ- , do sinistro de DPVAT mbg:'tura %da Vitima

?;ﬁittﬂlu“z :ﬁi;ﬂ. EIH.\'ILL’E A Qﬁ L inscrito (a) no CPF sobo N° Qﬁiﬁl‘ﬂ : S'_:':)‘ conforme
determinagao da Circtlar Susep 445/12: =

Declaro Profissao: Renda; & apresento os documentos comprobatorios:

).'} Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

=

El-\u.de'ret,u . ) | NUmera plernento
‘/\%uﬂ OES A ues BRIk i%:«!:r_\.ﬂ&'ﬁba

" G 20 OaCleie  5C_49.630-0%
55 1eg00+ 99050568

Emiail

%Mlm%j}iﬁ%fmip&m
G 06 WP . 03 A9
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0 UiDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

s a3 e L ST

Brra rmals asclarecimentos. Joesse o sile warwssguradoralidar.coam br ou sntre #m CoNTATO JTEVES de um doyngmeros abann

Central da m-mtunm|mmm-m.wum-m-hh. das Bh ks 20k
Capitais » ragies matropolitanas 4020-1596 / Dutrss regides: 0200 022 1204 f

ﬂmr—ﬂm.wn'ﬂpﬂﬂlb“mlnﬂ |  SAC (pars deficientes sudithees = de fala]): D800 022 12 06 | Cantral Ouvidoria: GA00 021 21 35

0 ]
Eu, f;_f:‘._.r.n_? Sour | S0 107 st
RG n? %J{J"f"f?f 2 -0 , data de e:pedi;ﬁaiﬁf’_f_”_i,
Orgdo {iﬁﬁfﬁ&r ___, portador do CPF n® Mfmlﬁ'—ﬂ"ﬂ i i
com domicilio na cidade de Mﬂm , no Estado de

{;) U"l-%l .-{1: ,?nde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
PQ'O NOBOL re-:-‘lﬁﬁﬂlﬂ Y _ne S,
complemento LJ{V’ O daclaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
. F"ﬂr gD *‘:;‘3"'; R 1 (i:‘r-;? g0 Effq_n , cujo o condutor era
fﬁ[h o) 5{5‘ aun 108 ?“-’1": J0)
Veiculo: E\iu‘ﬂ > ) Modelo: HOWR | FoP oD Ano: O 015
Placa: f;.'l K, ¥4 4 S5Y  chassi: Q-Onz HB o2 10 € R 43 191%
Data do Aciﬁente:@fﬂ)fﬁ
N

¢ CARTORIO DO OFICI0 UNIC

al e Data: j'DfT’IJ.. j;%fyu_

X Hlonmm Abrss sh dMeados

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que niio a vitima reclamante do sinistro )

O MONTE ALEGRE DE SERCIPESE

Reconhego per
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—_——— = ___.._______.______-‘.___.._..._._____.______..__._._____________.__.____,_____,_______________._,__,___________ S

+ _____________________________________________________________________________
No. DO BE: 655753 DATA: 03/05/2019 HORA: 21:06 USUARIO: DRJESUS
CNS: SETOR: 05-SUTURA .
o em - . i il i '_—'- -------------------- A e —
! IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO DOC...: 34648640
TDALE.cssssesst 37T ANOS NASC: 13/10/1981 SEXO..: MASCULINO
“NiCERECD. v o+« » ¢+ RUA PAQ, DE-ACUCAR NUMERO: 00
HPLEMENTO...: CASA BEAIRRO: CENTRO
NZ2IPIO0.....: MONTE ALEGRE-DE SERGIPE UF: SE CEP...: 49690-00
E PAI/MAE..: PAULC ALVES DE FREITAS /JOANA ALVES DE FREITAS
{SPONSAVEL,..: ESPOSA iz TEL...: 079.99807.
FRCCEDENCIA...: MONTE ALEGRE-DE SERGIPE - SE 9972
STENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICD
“ASD POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAOD
ACID. TRABALHO: NAO NEIO DE AMBULANCIA: NAO
s | X mmHg ] JBULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
S¥AMES COMBLEMENTARES: [Vﬁ RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
na &ﬁ 63F [ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
TN L' ._‘_'I R T T T T T T T T T e T T T T T S S e e e e e s s s e s e e, e e s e e e e e e -
| SUPHS¥EREQBREVIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
o e e e e e o e o e e e e i e e e e e e e
| CADOS :Lrﬁafos- DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
| 4-. u
. mtﬂnﬁg:n fﬂq.mh da congh) g}w op WMP&‘M’P""W&? s
»‘o_j Al ?nr ‘\)ﬂj‘ﬂ. forda AQEB‘ gmﬁ‘m&n NOLL2909 & Orfneed bos
I:?LB‘\W pw-dla [ e _Etﬁlﬁ‘i ﬂ-—nf.mmgmm om&\g,mp Mﬁ,\,cﬁu.m@‘ij_
; ke 4@ o
Mg o Agy Alrerd TG & L imdoln, ©
oo s r Al ettt Y vt P‘uj‘:w -h"\ﬂo € anad di
dge 3 e
SIAGNDSTICO: CID:
PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAQ
2) M,L@ﬁmm; 100 oo e ¥ Bdhyo Stho ko
Gois
3] nan}nfM_.&]é}haAm . F
! 4) Adk do Cé com
+ —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
| DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
AZTA: [ ] DECISAQO MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVASAC [ ] DESISTENCIA

] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
- “ENACAD NO PROFRIC HOSPITAL (SETOR):

SFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
-2t [ ] RTE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMIu® jUIMESY [ ] ANAT. PATOL

Gf_ ra
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PRONTUARIO DE CLINICA CIRURGICA, MEDICA E PEDIATRICA.

Data. Internamento

/3 /0J /A4

Cartdo SUS.

Data. Saida

12 |

IDENTIEICACAO DO PACIENTE

N*. da Internagdo

|

25414

inafflﬂ‘ifﬂdqufu

NOME DO PACIENTE: [ o "T&.. a Fm'fad

/74/'5“0

DATA DO NASC.
NOME DA MAE:

SEXO: Masc

z

| JFem.

Pk Fg_f,aq:ﬁﬂﬁ

NOME DO RESPONSAWEL: |

frun 134

|
|

LOG: m{IRUAIDEL] | i-ﬁ"-l' (oo8) | ITVA{100} | ]PMCM'DESI

NﬁmMaa
J

LOGRADOURO: FTM A m

]

BAIRRO: | -um-%w ] cee:

10

o a'add

{ jcoml(oz20) ( )POV.(092 { JLOTEA (056)

ne[2¢ ]
. A7 TR CAAAET

TIFD DOC: 01 — PIS/PASER| | 02— iUENTI{ﬂ3 —~REGISTRO( | 04—CPF( |} 05- IGNORADO] |

n.oocumento: [ SACA G040

]

sroceD. souc. [ O4 03 02 A0

ESPECIALIDADES:

CARATER DE INTERNAGAO:

MOTIVOS DE SAIDA: { J41 080 [¥f12 ALTAM.

( .§ﬂ1 CIRURGIA

JO1 ELET.

IDENTIFICACAO DE INTERNACAO

CID PRINC.

()03 CLi. MEDICA
| }02 URG.

325 |

{ )07 PEDIATRIA.

{ }14 ALTA PEDIDO ()16 EVASAD ( )31 TRANSF

|
PROF. SOLICIT - Mﬁﬂﬂ

USG |

| [anest.: I

SROCED. REALIZADO | QUANT. | PROCEDIMENTO | CBO | CNES |
CONS. AVAL PCTE. INTERN. ! ' 0301010170 2477661
EXAME PRE TRANSF. , 0212010034 2477661
TRANSF. UNID. DE SANGUE ', 0306020149 223505 | 2477661
ACOMPANHANTE (IDOSO) I 0802010040 2477661 |
ACOMPANHANTE (CRIANGA) 0802010024 2477661
EXAME PATOLOGICO 0203020030 2477661
Radiografia |_(La AW ) Oh 7477661
Radiografia | ) 2477661
Radiografia | ) 2477661
Tomograﬂa ( ] i 00028085
Tomografia | ) 0002895

- 1

eca 3073533 |
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Prescrigéo Médica e 1..un!-—U.:E..nﬁ Enfermagem h HO3PITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
. _

Idade: 33 | Enfermaric: [~ | Leito: O3

1% TURNOD * TURND 3% TURND
07:00 AS 13:00 Asgs, 13:00 AS 19:00 —\Er 19:00 AS 07:00 — A5y,
. ~ e e — T

Nome:/ 7 gruo dee E,WE y 72273
DATA PRESCRICAO MEDICA E DIETA

3/05" .%Nt_w-ﬂﬁrﬁ“hﬂn Qund, e el
B T s ey S i ma— S S
I ? ,hrw Qﬁ N.A-wx\_ m\\mw e | lo . .. Jer| _ ﬂw& n,&\
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MEDICA J HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO a de Sadde

OEYOSTAM  mospital Dr. Pedro Garcia Moreno Fitho 1[_’”“ - _j[_‘”“
= ===
DATA ) HISTORICO
e /,/;“u.qﬁ — \ L7 ., /2
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Avenida 13 de junho, 776 — Centro — Fone: (79) 34326200
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Froiidhai e asnt
Hosppitdiaen
de Sauci

I';‘Iedicaqin e Material Médico - Cirdrgico

= : " [Data Teto,_ .
bisiw fod ol Lute: WD 13105 £-03
e B
= Descrigio | Und | Qtde ' Descriciio Und | Qtde |
drenalina Sol. Molesimal | Amp. Gluconato de Cilcio Amp. -
gua bidestilada 10ml . Amp. Heparina 5000 UL'ml Amp. {
gua Oxigenada Fr.  Hidantal 250mg |_Amp.
Jmicacina |00mg Amp. | Insulina Amp.
Jmicacina 250mg Amp. | Kanakion Amp. 3f
«minofilina Amp. | Kefazol ) & Amp. | [ -1 |
smpicilina lgr | Amp. Keflin v Amp. * 5
smpicilina $00mg Amp. Ketalar $0mg - 10mi Amp. !,
wmplictil Amp. | Lasix 20mg Amp. '
wtropina (sulfato) Iml Amp. | _Marcaina 0.5% c/v - 20m| Amp. {4
licarbonado de Sodio §.4% Amp. Marcaina Pesada 4m! Amp.
Juscopam fml Amp. _Megapen5.000.000 Ul Amp. 1
“ataflan (diclofenaco) Amp. | Metronidazol 300mg (flagy|) Fr
-edilanide 0.4mg __Amp. Nausedron - Amp. D
“isatrac” ‘o | _Amp. Neomicina pomada  — Gr
Zlexane _amg Amp. Nibium Amp. |
“lexane 40mg Amp. Nilperidol Amp. | g
-lindamicina Amp. Novalgina (dipirona) Amp. | )
- lunidin Amp. Omeprazel Amp.
- lorafenicol lgr Amp. Pancuron | Amp.
Cloreto Potdssio 19.1% Amp. | Pavulon . Amp.
Cloreto de Sodio 20% | Amp. Plasil Amp._
Decadron 4mg Amp. |0 A Profenid =/ Amp. |¢o
Diazepan (valium) 10mg Amp. Propofol Amp.
Dimort Img Amp. Prostigmine 0.3mg Amp.
Dimuegh.2my | _Amp. Quelicin 100mg. Amp. =
i Omyg (morfina) Amp. Quelicin 500mg Amp.
Diprisgn Amp. | | Ranitidina Amp.
Dolantina I Amp. Remifentanil 2mg Amp.
Dormonid | Smg = | Amp. |OD A Ringer Lactato S00m| Fr
Dormonid Smgz Amp. Rocefin Img Amp. L
Efortil 0.01gr Amp. Rocefin 500mg Amg.
Esmerom Amp. | Sevoflurano Fr
Eloni¢’ : Amp. | |  Solu-cortef S500mg Amp. |
Fenergo: SO0mg Amp.- | - Solu-cortef 100mg Amp. -
Fentanil 2ml'10m] Amp. Soro Fisiclégico 0.9% Amp.
Flumazenii 0.1 mg < Amp. | [Soro Glicosado 5% Amp.
Garamicina |0mg Amp. Sulfato de Magnésio 50% Amp. ]
Garamicina 20mg Amp. Tramal 100 mg | Amp. |
Garamicina 40myg Amp. Xilocaina 1% ¢/v | Amp. | 17 2
Garamigina B0mgz Amp. ! Xilocaina 1% /v Amp.
Gardenal 200m| Amp. ' Xilocaina 2% c'v Amp.
Glicose 23% Amp. | Xilocaing 2% s'v | _Amp.
Glicose 30% Amp. Xilocaina Gl:léia | Fr
Assinaiura da Enfermagem (por extenso) C i Rﬂr oo .
iII;‘;.-«LM:#- 2% 332G 0 fr :
b I L]
e v "
enida 13 e Junho, 776 — Centro — Fone: (79) 3432-9200 Tbaiana-Setged -



--T; —

| = Deserigio . Und | Qtde Descrigiio . Und Qtde
|Agulha descartavel [ pn 1 7] 707 ARG 10 210 Mononyion Comum Und. | i
[ Alcool 70% p Und. | 50 Povedine ante Ml I
|Atadura Algoddo Onop. | Und,- | 1 Povedine Tdpico M IO <
- Aladura Crepe |0cm Und {0 4 Prolene — . .
Atadura Crepe | 5cm Und Scalp, Und. el
Atadura Crepe 30cm Und. | Seringa Descartével I mi Und.
Atadura Gessada |0cm Und | Seringa Descartavel 3m] Und.
{ Aladura Gessada 20cm Und. | Seringa Descartive! 5mi Und,. | ©F
Azul de Metileno M| | Seringa Descartavel |0ml Und. |77 .
Bela de Aluodio Und. B 4 Seringa Descartavel 20m| Und. £ L
 Lateter P' Oxigenoterapia {oculos) | Und. [ 7 Sonda de aspi Tragueal Und. | |
Cargut Cromado C/'Agulha Und. nda de Folley 2vias Und.
Catgut Cromado S'Agulha Und. Sonda de Folley 3 vias Und.
| Catgut Simples C/Agulha Uind, Sonda (tubo) Endot. C/ Ballo Lhd.
Catgut Simples S Aguiha Und. Sonda (tubo) Endot. S/ Balo Und. a
Clorexidina alcdlica mi Sonda (tubo) Endot. Aramado Und =301
Clorexidina aquosa mi | Sonda Nasoenteral | Und
Clorexidina degermante ml | Sonda Nasogéstrica Und.
Coletor de Urina Simples Und. | Sonda Retal Und.
Culetor de Urina Fechado Und. [.~ ' Sonda Urstal de Nelatan Und. |
Compressa Campo Op. Gde. Und [>& | Tomeirinha 3 vias v, b, -y Und. |04
Compressa Campo Op. Pna. _{Und.. =1l Vieril Und.
Compressa de Gaze 7.5 x 7.5 Und. <0 o d” _Agulha Desc. P/Blogueio Und.
| Cotonete Und. | Dreno de Succlo Und, =
| Cotonete Estéril Und. | Dreno de Torax Und. =¥
Dreno de Penrose n®, 0] Und.  Luvas (par) 7.0 Und.
 Dreno de Penrose N° 2 Und, Luvas (par) 7.5 Und, 0 o
| Dreno de Penrose N°. 03 Und. Luvas (par) 8.0 . Und..| O 4
| Equipo Macro Gotas Und [ 4 "Luvas (par) 8,5 = Und. -
_ Equipo Micro Goras Und.  Miscaras Descartaveis Ud. (V& |
_Equipo P'Sangue Und. | Z Gorro Ud 0% |
| Esparadrapo Comum Cm.  A<pr ] Pro pé Par Tl
| Ethibond Und. Latex Und _
Filtep de barreira Und. Eletrodos Ud [n5™ |
| Fié: Algodao Und. Ar Comprimido Hora 2,
| E8.Adesiva Hospitalar |_Cm. ] Bisturi Elétrico Hora
| Esdola C* Degermacao | Und. [0F Monitor Cardiaco (cardioscépio) | Hore Jaga 2447
| Formol Liguido Ml _Oxigénio Hora [\, !
_Gaze Algodoada Und. _ Oximetro de Pulso Hora || | | b
Geleo <7 Und. O+ N20 (protéxido de azoto) ora i |
Intracath Und. Sala de Recuperacio Taxa |, ; J
Lamina de Bisturi Und. Vicuo Hora |
Luva Cinirgica Descanavel Jnd. N, F&n_ﬁ. Furadeira Hom [+ 15 |
Malha Tubular Und. a - =
i Micropore om = = -
! l
L | —
‘ ] L
| !
| | | | I ] J
| Assinatura da Enfermagem (por extenso)
L Heriice, 2333~ £ - P
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CLINICA SEMEDI

Bty W P o T

Exame: 3053 Nome: ANTGNID JDEE DE FREIT&S NE'!'D I'.)lhI m19 F‘mnt. 169886

RITMO: SINUSAL
FC: 75 BPM |
;PR: 0.20s .
| SAQRS: 60°

‘ CONCLUSAO:
' ALTERAGAD‘ DIFUSA DA REPOLARIZAGAO VENTRICULAR

|
e




..,_..._._____.____.__.,_._._._..____._..___.__._.__....._._____,_._._.____._.___...--—-——.-_...-___._-.-..-—__-.—_._.-__.—_-,.._.

HOSPITAL REG DR PEDRC GARCIA MORENO
e TR 5
TDENTIFICACAC DO PACIENTE
No. Registro.: 259189
Numera do CKS: 000000000000000
Nome: . ccasssas ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO
Documento....: 34648640 Tipo:
Nascimento...: 13/10/1981
Estado Civil.:
Idade....c-- ; 37 - ANOS Cor:
BeX0:cvssines : MASCULINO
Responsavel..: PAULO ALVES DE FREITAS
Nome da Mae..: JOANA ALVES DE FREITAS
Endereco.....: RUA PAOC DE ACUCAR, 26 CASA CEP: 49690.000
Telefone.....: 079.99807.9973
Bairro..«..s.: CENTRO
Municipic....: 2804207 - MONTE ALEGRE DE SERGIFE - SE
\cionalidade: BRASILEIRO
Naturalidade.: SERGIPE

Cadastramento: 13/05/2019




e S S S

Reg. Definitive...
Numero do CNS.....
HNOME. s canseswssses
Documento....s--
Data de Nascimento
SEeXO. . cnnnsasss
Responsavel.......
Nome da Mae......-!
Enderec..cssssees-
BairtQ.sssaca-ssa-t

lefone.....:
Municipio..sssc--- -
Nacionalidade.....:
Naturalidade.....-3

o ow &

B @@ AW

-----

Forma de Entrada..:
ClinicB.ccessansss
ILeitD.ssnarnanseaas
Data da Internacad:
Hora da Internacao:
Medico Solicitante:
Proced. Solicitado:
DiagnosticCO..es---t
Identif. Operador.:

INFORMACOES

Proc.Realizado:
Dt .Hr Saida:

specialidade:
ripo de Saida:
CID Principal:
CID Secundario:
Principal:
Secundario:

.....__..__._.._‘__.._....._.__._...__.__,___..._______._-_.,_____..__.__.__.,........_.._____

HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENC

=ms==m== l=’.-=n-=lﬂ-====:-=====--==--

FICHA DE INTERNACAQ
IDENTIFICACAD DO PACIENTE

25919

0o0000000000000

ANTONICO JOSE DE FREITAS NETO
34648640 Tipe =
13/10/1981 I1dade: 37 ancs
MASCULINO

PAULO ALVES DE FREITAS

JOANA ALVES DE FREITAS

RUA PAO DE ACUCAR 26 CASA

CENTRO Cep.: 49690-000
079.399807.9973

2804201 - - SE

BRASILEIRO

SERGIFE

DADOS DA INTERNACAQ

4 - EMERGENCIA No. do BE:
100 - ENF "A" ADULTO - CIRURG
999, 1588

13/05/2019

ne:32

154 .751.905-34 - LUCIANO PASSOS DE SOUZA
NAO INFORMADO

NAD INFORMADO

CFSLIMA

659523

DE SAIDA

O ABAIXO ASSINADO DECLARA QUE,



Exame: 3953 Nome: ANTONIO JOSE DE 7O Nasc.: 13/10/1981 Data: 06/05/2019 Pront.: 169886
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ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO---——-

Hamacias.........ooa.:
Hamoglobina.........!
Hematocrito.........:
VEM. . cos vvin s easn s e

i TR
I . o o i e e i g
BEW v msnt s aei e e
LeucocitoB. . .cocuue.t

3 por

BlaBbol. . . v ewnsi
Promielocitos.......:
MielogitoBs. .. .v0oia.l
Metamielocitos...... -
Bastoes......00060525: i
Segmentados.........:
Eosinofilos.........:

Basofilos...ovvennssi
Linfocitos Tipicos..:
Linfocitos Atipicos.:
MonocitoB. ......ci.08

Plagquetas......... it
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\ Sfiﬁt’“i

ANTONIO JOSE DE FREITAS METO

CCAGULOGRAMA

m&onz CORGULACAO. .. ....: Tr30Y o

TEMPO DE SANGRAMENTO......: ag* ' min
PIAQUETRAS . . ..ccnsnesssinsast 245 mil/mm?
TEMPO DE pwm (TP) .: 14,1 seg. AL 1
ATIVIDADE DE PROTROMBINA..: 'T;- ' k

5 |- SR I i e S e 1 jid

TEMPO TROMBOPLASTINA _

PARCI.B;. hTImﬂ (TTPA) ....: 3&;3 seg

. AVY3 de Yunho, 64

202 - Tk, (79) 3N 1- nm'was&ams uqukm da Glona-SE - CRP:496805000

s PETEQUIAS
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Amanda.Nitsche
07-08


Solicitacio de Ré - Andlise

Eu: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO portador do RG: 3464864-0 CPF: 053.814.785-77
residente ASS NOVA ESPERANCA Bairro: ZONA RURAL Cidade: MONTE ALEGRE  -5E Cep:
49.690-000 venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado uma
Pericia médica para o meu processo, pois so foi liberado 1.687,50 para as lesBes que mim
encontro enviel relatorio médico que comprovam as lestes que foram FRATURA DO PUNHO
E CiD:562 sinto muitas dores horriveis ndo trabalho mas , fico a merecer dos outros , por isso
peco encarecidamente que marquem com urgéncia uma pericia para que o perito verifique e
comprove o que aqui descrevo,

Certo de contar com vossa compreensdo ,agradeco desde ja.

Randl it Lo ol Finiilonn il

ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE  20/09/2019

TESTEMUHAS: INVESTPREV

23 SET 2019
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190468005 Cidade: Monte Alegre de Sergipe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO Data do acidente: 03/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 20/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.12)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO ACOSTADO (P.1) DATADO DE 06/08/2019, ASSINADO POR DR. ELIS
CRISTINA A. S. BARRETO, CRM 5472 - SE.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) D Fdan \F‘E‘LIJ.D
[ nacionalidade ]mm, [ profissio ) , portadar da cédula

de identidade RG n® 5}_‘{?33{:4 -C___, emitido pela SSP / (UF )&£_,
inscrito sob o CPF n? _093.614 .35 -3F | residente na ( endereco

completo _F%‘,}jg noha Bromuness , na cidade de
iﬂmﬂ;_éﬁ[ , ( UF ) &=, CEP4A.690-000  , nomeio e
“tonstituo meu%mcuradnr [ nome do representante) %ﬁﬁﬁiﬂh&ﬁﬁ_&.ﬁ Rooc.
[naciuna]idade]&m_lg_ﬂgm y rofissio ) _Cxniaudien | dor da cédula

de identidade RG n? 2123 '\{ 9 emitido pela SSP / (UF ) &,
inscrito sob u/CFﬁ _@Mﬂ_ﬂo_ , residente na ( endereco
completﬂ ) o O ©u0uen , na cidade de

_ , [ UF ) &¢ , CEP ¥9.6%0- 000, a quem confiro
amplns e gerais pnderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DD
SEGURO DPVAT da vitima [ nome da vitima ) 050N '«;5 o
junto 3 SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO PVAT

N (local e data ) WGreY y  Nhope
A J )

(assinatura ) MMW.
(RG) FHE N6 Y -

y CARTORIO DO OFICIO UNICD MONTE ALE GRE DE SERGIPE'SE

Reconhego poar AUTENTICIDADE
ANTONTO JOSE DE FREITAS N ”

ok TIBE 7011 | OB
& e

INVESTPREV

07 AGO 2019
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0269438/19
Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO
CPF: 053.814.785-77 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
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 identificagdo
Procuracdo

ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO : 053.814.785-77

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 03/05/2019

_ _ ANTONIO JOSE DE
Titular do CPF: Lormas NETO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 07/08/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
CPF: 020.003.675-00

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Data do cadastramento: 07/08/2019
Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 221.365.090-04

JOSE MARINO GOYA ARAUJO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0269438/19
NuUmero do Sinistro: 3190468005

Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO Data do acidente: 03/05/2019
ANTONIO JOSE DE

CPF: 053.814.785-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: o0 o \ETO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovagao de registro de acidente declarado

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0269438/19
Nimero do Sinistro: 3190468005
Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO Data do acidente: 03/05/2019
. : P . . ANTONIO JOSE DE
CPF: 053.814.785-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: FREITAS NETO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentacdo: 23/09/2019 Data do cadastramento: 23/09/2019
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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190468005 Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO
Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

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 n? 14688153
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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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190468005 Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovagdo de |Apresentar a copia simples de documento que contenha o nome completo da vitima e
registro de confirme o acidente declarado, tais como, atendimento pelo Corpo de Bombeiros,
acidente Anjos do Asfalto ou SAMU, Inquérito Policial, Laudo de Necropsia, e/ou Boletim de
Primeiro Atendimento Médico, com a indicagcdo dos procedimentos adotados, pois o

declarado . N - . -
registro de ocorréncia policial entregue foi efetuado apenas com base na declaragao

do interessado, sem a presenca da autoridade policial no momento do acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14693809
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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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190468005 Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 01/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 14834076
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190468005 Vitima: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO

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$ 0,00

Recebedor: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000016172-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao 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 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
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Escolha ofs) tipofs) de cobarturs:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  JIC] INVALIDEZ PERMANENTE ] mone

IR o sinistro ou ASL CPF da witirng anemﬂﬂndi vitima: =
0BIIH.IZS- T4 mﬁ& 1Dy Fredon SVdo
mmmmmtmummmm MA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo: . — :
T Seaoue dge 10, Gagon Mo 053.9/4.385- 11
Prafrsda E ] | M t plemanto:
_igzﬂmﬁﬂl__m 'fq:mmwﬁx BT[RBT
Bairra: Cidage: . H:ﬂo:g){.._fﬁlp EQQ-DBC"
E-romil: )
mBMtniﬁ*D@&ﬂmQ Coom %’HJ‘% 9201
E Declaro, pars todos o fins de :I:l'hm, rl-l.rdfh'?u endefesn acima informada, conforme comprovante snewe [ANEXAR E{}FIAI,
E  mevoa mensal N
E E RECUS0 INFORMAR [ Arers1.000,00 [[] ®s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semRenDA [] #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001.00 ATE A$7.000,00 [0 acima o€ Rs10.000,00
8 . DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
2 ] CONTA POUPANGA (Sorments i s bancos abass. Ausinsbe uma opc] [J cONTA CORRENTE fiodes on bases)
[ srdesco 23m) [ maiif3a) Nome do BANCO:
[ tanmdoBrasi{oo1) S cabe Econérmica Federai (104)
ratnan(FF030) con(TETT 3 @) sstwan () eom( O
. [wrfarmal o digho se et [infarmar o digno ue mesiiv] [l o dight se et (infarmar o Sigho 4& ekte)

Autarizo 3 S=guradora Lider 3 creditar na conla banciria informada, de minhs Ulularidade, o valor da indenizaslofreembolio do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja & somente dpds a efetvacdo do crédito, guitasio total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob ss penns da bed, qus extou impossibiltade d= apresentsr o laudo do instituto Médico Legal (1ML} para os fins de requerimento de indenitagio
dao Segura DPVAT por Imvalider permanente, umi vel que (assinalar uma das opglas):

Dl‘ﬂnhi L que atends a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
ED ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nio realizs pericias para fins do Saguro DPVAT: ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade. solicita o prosseguiments 22 andbse do meu pedida de ndenizaciio do Sagum DIVAT por imalides permanents, com hase na documentacio
apres=niada, concordando, desde |3 em me submeter & avalagio médics s custes da Seguradora Lider para venficacko da exditénca e quantificacio das lesfes
permananies decormentes de sodents de trinaits, confone Lei £, 194774, art. 39, §17, declarando que esta autorizaclo ndo sgoifica prévia concond@ncs com a futura
avalaglo makes ou renuncia 3o dirsitn de contesti-ls, caio disnorde do seu ronteadn.

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - Pmnuﬂmro SOMENTE PARA mlnmm. DE MORTE
Estado civil da vitima Dmmm [ casadieine vl [ Divercinde [[] Separads ludicisimerts [ Viivo |nn=hmu-m

Grau de Parentesco com & witima: 'Jfllfﬂlﬂ!ﬂﬂumhlﬂhﬁmfhl Ds.m Duiu. e 3 witima demowu companheiroia), mformar o rorme oompletn

Vitirma teve fithos? Dirm'DNiu iq'h'nhlfﬂhm friformar quamtos: 'ﬂhﬂi Dﬂm Drﬁp Vitima detxou Sim Dl’ﬁu.
_ | Vivos: Falecidns rurssiturn jval nascer)? pain/avuds vivos?

Extou chente o= gue 3 Seguradons hdﬂr pagard, caso devida, a indenizaclo do Segura DPVAT por mart= Squeles bensficiinian que 5= apresentarsm & provirem

esta conduclo, soando ciente. ands, de gue quaiguers omiuslo ou dertaraclo ndo verdissirs podsrd gerar 3 obrgacls de regsarzir o valor recebido, sldm s

rédponiabelidade crminal por infracdo do artigo 295 do Codigo Penal J

Locai & MJEE&M 18 | Nome-..
Nome: CPF:

[ Assinatura
{*) Assinatura de quem assinz A ROGO | 7% | Nome:
! ..-'.‘»"/fr‘?z"- CPF: NI/
Assinaturs du vitima/beneficiério {declarants) 1INV ES:I:P-REV
| LT
Assinatura do Aepressntants Lagsl (18 hauer ) Azcinatura do Procurador [se houver) T“,E)7 AGO 2019

{*] A witirna pericidnio niio alfabetizado deverd ssenlhver cutra pessos alfabetizads, maior ¢ capaz, para presncher & assinar o
ria prewsncs de 2 (duas) testormunhas masones & Gapaces, comprometendo-se § dar-ihe danca do nteino teor do contaido, sntes. oo presnchementso & JSERsWa,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 W01,/2018
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WOVERNC DC ESTADC 1% Se.AGIPE

PSLICIA CIVIL

UEL EGACIA MUNICIPAL 13- MON ii: ALLGHE DE SERGIPE - MONTE ALEGRE DE
SERGIPE - SE

Bi%.ETIM DE OCOURRENCIA Ne: 079309/2019

DADOS DC REGISTRO
Datalfuora Inicio do Registro: 300072019 1513 DatarHora Fim: 30072019 16:30
Delegacy de Policss:  Eunco César Souza Nascimsnio

LADOS DA OUORARENCIA
Mata Delagarie unicipal de Manis Naur& de Sarripe
Damhara do i C3NE2018 1600

Mumcipiac harts Alegra de Sergise (SE) Bairro: Centro
Logradowre. Rodovia de auesso a N. S. da Gidria N 48500000

Complemento’ < =iimo & rotatdria da Saids Ja cioade CE™: 49.600-000

Tipe 6o Local:  Em velaulo

Natureza Meio(s) Empregado(s) —7

20008 »cadents Com Leshas Méo Houve

FN‘IDL'JID"HE‘

Nome Social: ANTONIO JOSE o
Mome Civil: ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO 1-:mmmcnnm y

Mome Social: EDIVAN -
Nome Civil: #DIVAS ALVES DE FREITAS (TESTEWUNHA)

OBJETO(S) ENVOL. muo{sm
LEn::'Ivlﬁu[ll Crupo Subg;.-pu iJescrigio Vinculo
Adivan Alves de Freaas Veict o Ciclomaior Phass OKPTTE, Chassi Possuidor

HEHB021GFR431918,

Mim, Motor

HBOZE1F431910, Renavam

QI0HB2ETS
Antdric sozs de Freilas Neto YVaisilo Lo obor Placa QrP7754, Chassl Exibidor

02-BOL10FR431918,

Nim Moior

HBOGE 1F431918, Hmauam

01034622975

RELATOMIS TUIUCO

Mamra o comunicante aue .o dia @ hordrie mencionados trafega-n nivina moelcsiclala Honda Pop 100, branca, ano 2014,
models 2015, placa QKPTTA4, conduzida pelo seu irm8 Edivan Alves Je Fre'tas, ocasido em que o referido condutor foi
obrigado & frear bruscamente. pais um cuira velcule que estava & frente freow de repante, fato que fez com que ambos
ocupantes da dita mudl calssem . sendo que o condutor restou com o punho qustvadg, alem de outras escoriagbes conlonme
descria am Relatdno Médico Hrspitalar n® 655753 do Hospital Regiz vl L. Gurcia Moreno. GQue o condutor do motociclo

aperias sofreu uiranhbes, serm rada maks crave Hegistra.
INVES | PREV

07 AGO 2019
Delegady de Policia Civil:Eurico Céswr Souza Nasoir 4 Pagina 1de 2
IMDIESS0 PO Paulo S&r o de Dliveira Santos
J Sine=p  Ous deimpssta 3010112019 1631 PPe - Procadimantos Policiais Eletrénizos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL "

DELEGACIA MUNICIPAL DE MONTE ALEGRE DE SERGIPE - MONTE ALEGRE DE
SERGIPE - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 079309/2019

N~

Paulz Sergio de Olivaira Santo=
Arunoniaisl e Aianchmenio

ASSINATURAS

CETE O0F daviten [ee 88 dirsln Rl S5 5id) o) | RS0 vl palme mArmCies DU BNl FCEND Jun podens e ol B psa p dadataiiin S de
FanamE prewslo nos Arbpos I3-Denurcicds Calunioss & H0-Cunnimtscho Falrs de Crime cu o6 Contrr, snglla o Cidiga Penat Brasisin.*
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobarturs:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  JIC] INVALIDEZ PERMANENTE ] mone

IR o sinistro ou ASL CPF da witirng anemﬂﬂndi vitima: =
0BIIH.IZS- T4 mﬁ& 1Dy Fredon SVdo
mmmmmtmummmm MA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo: . — :
T Seaoue dge 10, Gagon Mo 053.9/4.385- 11
Prafrsda E ] | M t plemanto:
_igzﬂmﬁﬂl__m 'fq:mmwﬁx BT[RBT
Bairra: Cidage: . H:ﬂo:g){.._fﬁlp EQQ-DBC"
E-romil: )
mBMtniﬁ*D@&ﬂmQ Coom %’HJ‘% 9201
E Declaro, pars todos o fins de :I:l'hm, rl-l.rdfh'?u endefesn acima informada, conforme comprovante snewe [ANEXAR E{}FIAI,
E  mevoa mensal N
E E RECUS0 INFORMAR [ Arers1.000,00 [[] ®s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] semRenDA [] #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nss.001.00 ATE A$7.000,00 [0 acima o€ Rs10.000,00
8 . DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
2 ] CONTA POUPANGA (Sorments i s bancos abass. Ausinsbe uma opc] [J cONTA CORRENTE fiodes on bases)
[ srdesco 23m) [ maiif3a) Nome do BANCO:
[ tanmdoBrasi{oo1) S cabe Econérmica Federai (104)
ratnan(FF030) con(TETT 3 @) sstwan () eom( O
. [wrfarmal o digho se et [infarmar o digno ue mesiiv] [l o dight se et (infarmar o Sigho 4& ekte)

Autarizo 3 S=guradora Lider 3 creditar na conla banciria informada, de minhs Ulularidade, o valor da indenizaslofreembolio do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja & somente dpds a efetvacdo do crédito, guitasio total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob ss penns da bed, qus extou impossibiltade d= apresentsr o laudo do instituto Médico Legal (1ML} para os fins de requerimento de indenitagio
dao Segura DPVAT por Imvalider permanente, umi vel que (assinalar uma das opglas):

Dl‘ﬂnhi L que atends a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
ED ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nio realizs pericias para fins do Saguro DPVAT: ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residiéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade. solicita o prosseguiments 22 andbse do meu pedida de ndenizaciio do Sagum DIVAT por imalides permanents, com hase na documentacio
apres=niada, concordando, desde |3 em me submeter & avalagio médics s custes da Seguradora Lider para venficacko da exditénca e quantificacio das lesfes
permananies decormentes de sodents de trinaits, confone Lei £, 194774, art. 39, §17, declarando que esta autorizaclo ndo sgoifica prévia concond@ncs com a futura
avalaglo makes ou renuncia 3o dirsitn de contesti-ls, caio disnorde do seu ronteadn.

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - Pmnuﬂmro SOMENTE PARA mlnmm. DE MORTE
Estado civil da vitima Dmmm [ casadieine vl [ Divercinde [[] Separads ludicisimerts [ Viivo |nn=hmu-m

Grau de Parentesco com & witima: 'Jfllfﬂlﬂ!ﬂﬂumhlﬂhﬁmfhl Ds.m Duiu. e 3 witima demowu companheiroia), mformar o rorme oompletn

Vitirma teve fithos? Dirm'DNiu iq'h'nhlfﬂhm friformar quamtos: 'ﬂhﬂi Dﬂm Drﬁp Vitima detxou Sim Dl’ﬁu.
_ | Vivos: Falecidns rurssiturn jval nascer)? pain/avuds vivos?

Extou chente o= gue 3 Seguradons hdﬂr pagard, caso devida, a indenizaclo do Segura DPVAT por mart= Squeles bensficiinian que 5= apresentarsm & provirem

esta conduclo, soando ciente. ands, de gue quaiguers omiuslo ou dertaraclo ndo verdissirs podsrd gerar 3 obrgacls de regsarzir o valor recebido, sldm s

rédponiabelidade crminal por infracdo do artigo 295 do Codigo Penal J

Locai & MJEE&M 18 | Nome-..
Nome: CPF:

[ Assinatura
{*) Assinatura de quem assinz A ROGO | 7% | Nome:
! ..-'.‘»"/fr‘?z"- CPF: NI/
Assinaturs du vitima/beneficiério {declarants) 1INV ES:I:P-REV
| LT
Assinatura do Aepressntants Lagsl (18 hauer ) Azcinatura do Procurador [se houver) T“,E)7 AGO 2019

{*] A witirna pericidnio niio alfabetizado deverd ssenlhver cutra pessos alfabetizads, maior ¢ capaz, para presncher & assinar o
ria prewsncs de 2 (duas) testormunhas masones & Gapaces, comprometendo-se § dar-ihe danca do nteino teor do contaido, sntes. oo presnchementso & JSERsWa,
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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i 4 0t S g s S Pt 5 S e
No. DO BE: 655753 DATA: 03/05/2019 HORA: 21:06 USUARIO: DRJESUS
CNS: szrna. 35 sUTURA
e e o A o sl e e il A W o e
i IDEmTIFicacao DO PACIENTE
| NOME : ANTONIO JOSE DE FREITAS NETO DOC...: 34648640
SEREE . srwnisns : 37 ANOS NASC: 13/10/1981 SEXO..: MASCULINO
“CERECO......: RUA PAD, DE-ACUCAR NUMERO: 00
.ZXTLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO
CEEICIPIO. . e u. : MDNTE ALEGRE" DE EERGIPE UF: SE CEP...: 49650-00
“1E PAI/MAE..: PAULO ALVES DE FREITAS /JOANA ALVES DE FREILAS
- m=PONSAVEL. ..: ::.SPDSA . TEL...: 079.99807.
“RCCEDENCIA...: MONTE ALEGRE-DE SERGIPE - SE 9972
ATENDIMENTO. ACIDENTE MﬂTGC;gLISTIcD
“ASO POLICIAL.: ﬁxn—-'— PLANO DE SEUDE....: NAD TRAUMA: NAD
ATID. TRABALHO: NAO ~VEIO DE AMBULANCIA: NAO
[ ] PESO: [ ]

TS - —— s e

[ ] URINA [ 1 TC
{ ] ULTRASSONOGRAFIA

—--—--—-—-—--l--—-—-—--.——--——-—-.—-——--—-- - T TS SR e . . s . . i

e o S o o ot o e e e

DADOS CLINICOS:

amie o f : - -
wm e B ey e e S

. i | L3 o O Ol o i sttt Buimads.
S o A T BT
e ——. ... .. Y
AGNOSTICO:

O ——— -u—-_-.-——.--——-_.-.u.—_-.._.-——.u—-_-—._.-.-—.--_.—.——-_.—-_—.---.-..-.--.._-_...__.,_ .

i i -a-.u-_-.-_—--——-ul-—.—--—--.-_—.—_._-—.-.-.--——.q--.—-——.-.--

= __.-__.._._a--.-_—..-.-—.-.-...----_-.---a__..-.__...--‘._,_._.._____..___..-._.__-.-.u,-_._—.q.__——--—.-._.--_.n_-_..._...__.-._..

| DATA DA SAIDA: / / .. HORA DA SAIDA: :
AZTA: [ ] DECISAC MEDICA [ 1] A PERIDO [ ] EVASAQD [ ] DESISTEHCIA
[ ] ENCAMINHADO A0 AMBULATORID

“RNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

ERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
{ 1 ATE 48HS [ ] APOS 48HS ]

Y SSINATURA DO PACTER RESPO
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