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FICHA DE ATO CIRURGICO

PACIENTE: MICHEL L. GONCALVES DOS SANTGS FAE: 133?12

DIAGNOSTICO PREnPERAmRm TAC POR ACIDENTE DE MOTOCICL ETA

CIRURGIA REALIZADA: LAPAROTOMIA EXPLORADORA ~ NEFRECTOMIA A ESQUERDA
CIRURGIAO: DR. SERGIO QUEIROZ o
AUXILIARES: MR1 EDUARDO FARIAS + MR2 JESSICA mcsm

ANESTE '@IA GFRA[ ANF‘ETESIST& DE. LUCAS

DIAGNOSTICO POS- OPERATORIO: O MESMO

(X JCIRURGIA LIMPA ( JCIR. POTENCIALMENTE CONTAMINADA
( JCIRURGIA CONTAMINADA ( ) CIR. INFECTADA

[NFEC(;AD PRESENTE / A ADMISSAO? ()SIM (X)) 1»_:;-10

-TOPOLOGIA DA INFECCAO: ,
( ) VIAS AEREASSUP. ( ) PULMONAR ( )JURINARIA ( )SNC ( )TdGI
( ) CUTANEO ( )AP. CARDIO-VASCULAR ( ) PLEURA ( ) OUTROS

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
PACIENTF EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA GERAL + SDNDAGEM "».fEE:lL.a'Lj_

AN I'ISSEPSL& E ASSEI‘SIA
INCISAO XIFO PUBICA E ABERTUM P'DR PLANOS

INVENTARIO: GRANDE QUANTIDADE DE SANGUE EM CAVIDADE, PRESENCA DE GRAND
HEMATOMA RETROPERITONEAL A ESQUERDA. AUSENCIA DE LESOES EM VISCERAS OC~
AUSENCIA DE LESC)FEES?L ENIC:ﬁ. NEM HEPATICA

REALIZADA ABERTURA DO RETROPERITONEO A ESQUERDA E FASCIA DE GEROTA COM

PRESENCA DE RIM FRATURADO COM AVULSAO DO HILO RENAL ( GRAU V). REALIZADA
NFFR_ECTDMIA A E"]QUERDA COM LIGADURA DUPLA DO HILO RENAL COM ALGODAO 0

LAVAGEM DA CAVIDADE COM SF 0,9% AQUECIDO. REVISAO METICULOSA DA CAVIDADI
ABDOMINAL

CONTAGEM DE COMPRESSAS (OK), R.EV!SAU DA HEMGSTH&IAI OK);
FECHAMENTO DA APONEUROSE COM VYCRIL 0 E FEEHAIV[ENTD DA PELE CU'UI NYLON 4.
CURATIVO ABDOMINAL E ENVIO DE PECA PARA ANATOMOPATOL OGICO

DATA:14/05/2019
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Registro de Enfermagem no Trans-Operatério
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_ CONCLUSAO:

__________ R B AR R AR R R e Rl R R (PRSI R i'uuu_].u-
- L H P m H Certificado pela Socledade Brasileira de Patologia - PICQ
] Dra. Mnice Lima de Arsijo - CRIM 1170 - Dirgtora Téenica  Dra. Loiss Mevrer- CAM 4560

| LADOMATAEID DE AHATIMIL M‘rﬂl’.ﬂﬂlﬁ'ﬂ Erve Ana Caroling P Cabmbre - CRM 3368 i, Sitvlo Constanting Valle - CRAM 4281
; Dr. Antdinin Robartn de O. Renalho - CEM 3904

RELATORIO MEDICO

NOME: Miche| Gongalves dos Santos IDADE:31 Ano(s) 9 Més(es) N* EXAME: 027290-718
MEDICO: Dr.{a) Eduarde Siiva Farias SEXO: M RG: DATA ENTRADA: 14052018
PROCEDENCIA: HUSE - CENTRO CIRURGICO CIDADE: DATA SAIDA: 21/05/2018 4
CONVENIO: HUSE

MATERIAL: 1: Rim E + 2: Tecido adiposo perirenal + 3: Ureler

RESUMO CLINICO: - Trauma abdominal contusa por malo x paste.
- Abdome hemorrégico.

i
| MICROSCOPIA:

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO

MACROSCOPIA:

Produto de resseccdo de rim previamente identificado como esguerdo e segmentado pesando, em cnnwnla
2183 & medindo 12,0 x 7.4 x 7.0 cm. A superficie externa & lobulada, pardo-vinhosa e encapsulada, com
-aderéncias- adiposas e matarizl hemation adarido-em regifes de laceragio capsular Obgorus-sze, apenso,
segmento de ureter medindo 2.5 cm de comprimento @ 0.9 cm de didmalro maximo. Os vasos do hilo sdo
identificados & exibem aspecto habitual. Aos cortes, nolam-se hilc e parénquima hamorragicos; além de
cavidade cistica medindo 1,0 cm de didmetro, contendo liguido claro e material acastanhado. O tecido adiposa
perimenal mede 3,0 x 1.8 x 0.7 cm, é constituido por lecido amarelado e eldstico; &, aos cortes, exiba tecido
amaraiado e brilhante. ]

O material foi assim representado; A) Laceragdes (IP/02F/01B); B) Pardnquima hemorrdgica (IP/02F/018); C)
Cavidade cistica (IP/01F/018); D) Hilo (IP/O1F018); E) Urstsr (IP/03F/018); F) Vasos do hilo (IPD2F/018); G)
Tacida adiposo (IPAO2F/018).

Descricdo associada a Conclusio.

c E o ;e mn e e il

PRCDUTO DE NEFRECTOMIA ESQUERDA;

- RIM COM AREA DE SCLUGAO DE CONTINUIDADE, COMPROMETENDO PARENQUIMA E HILO REMAL.
COM DEPOSICAD DE MATERIAL FIBRINO-HEMATICO PERMEADO FOR NEUTROFILOS.

- PARENQUIMA RENAL ADJACENTE COM AREAS DE HEMORRAGIA RECENTE E COM CISTO SIMPLES.

- TECIDO ADIPOSO ADJACENTE COM HEMORRAGIA RECENTE COM DEPOSIGAD DE MATERIAL
FIBRINOC-NEUTROFILICO.

- URETER COM HEMORRAGIA RECENTE NA PAREDE.

- AUSENCIA DE MALIGNIDADES NESTA AMOSTRA.

mnqu. 21, maio, 2019
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RELATORIO 0862 / 2019 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1905130115 / ESUS - SAMU

e - DOC 020000.16238 / 2019 -8

O SAM!I 192 SERGIPE foi acionado as 03h50min do dia 13 de Maio de
2019, para atendimento de vitima identificada como Michel Gongalves Santos,
com relato de queda de moto, no municipio de Nossa Senhora do Socorro.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Socorro realizou atendimento no
local, e em seguida removeu para o Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE no
municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados da equipe

Aracaju, 16 de Julho de 2019
R Wy (v
VOAA .C;W ) T‘;&Dﬁ,‘m
R S

.r;‘lu \ Andréa Lenir Bastos Paiva Nery

Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE
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B - Enderego: 3 - Numero: 10 - Comglemento:
oder '{ﬁnwrum [ ] a0 Cann
11 - Babvo: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP;
o f ,:,'[{I(:{fdﬁl{-ﬁ' ] ﬁmﬁiaﬂmu_d_g_fmglﬁmninn Yqoeai- lc &

15 - E-maik: Ol “""'”‘Ef_""' b=
79 - Al -8/
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17+ Nome completo do Repressntante Legal:

18 - CPF do Representante Legal ! 19 - Profissdio do Rearesentants Legal:
|
Declara, para todos os fins de direilo, residi no endereco acima informade, conforme comprovants anexo {ANEXAR COPIA].
0 - RENDA MEMSAL DO TITULAR D COMTA:
B recuso inrormar [0 rs100ars1 00000 [J rs2.501,00 aTE RS5 000,00
[0 sem renoa [ #$1.000,00 aTe r$2.500,00 [0 acmaa oe rss 000,00

21-DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INCENIZACAO - [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANGA sommesce para o5 bancos s, Asuinsie ems socke ‘ [ cONTA CORRENTE frocos ox sances)
. [Jemdescopan [ i (3a1) | Nome do BANCO:

[ Banco dotrasd {001) [ Cabm Econdemica Federai (104)
s (7773 (@S ssenan(__ () eon O
| (imtormar o g e o Dinformar o digo e eeistr]

finformar o digto se e et Itrvfrenar o digito se e

Awtorizo » Seguradara Lider o creditar na conta banceria informada, de minha titularidade, o valar da indenizaclo/resmbolsa do Segura DPVAT
8 que eu tiver direito, recontizcendo ¢ dando, desde j4 e somente and: & efetihvag 3o do crédito, quitag3o total do vajor recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE
- Dwclara, sab as penas s Lal, gue etay Impogsibilitado de apresentar o lsudo ca Inetituta Medlca Legal (IML) para o fins de requeriments de

ndeniracdo do Ssguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), umi ver que.
L] Pﬂuhﬂlmumm:rqﬂndnmmmdumm;m
L] ﬂMmMamWMwﬁmmmmhmmhdummﬂ
& 0 IML que atende 2 regifio do acidents oy da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 80 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguiments da andlise da mey pedido de incenizagdo do Seguro DEVAT por invalider permanents, com bass na documentagio médica
apresentada sem a aaresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, sm me submeter & andllse médica presenciyl, caso necessarnio, 4 custas

da Seguradora Uder para verificacio da exisléncia & quant ificachio das lesdes permanentes decorrentes de 2cidente de Lrinsito causado por veicula
automarar, conforme o disposto ma Lai 6 19474

Declara que esta autondagio nis sigrifica previa concorddncls com @ futurs dvaliacEo mécica ou rendncia 5o direlto de eontestar & wviliagio meédica, caso
discorde do ey conteido.

DADDS CADASTRAIS

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUR o6 Moe
2 - Extada %
cvidavitma:  LJSomm [ Comdotnoovl) [Jomendado [ sevaraco nuscstmene. [ viowe 24- Data do

bt da vitima,
5 - G ce Parentesco com a it 26 - Vitima delxou companheirofa): DsmUNh 7 - 5o a vitima debox companheirols), informar o nome ompiet:
I8 - Witima || Sim H-&nﬁumm'x.mm Sm | 31 Vima Sim | 32 - Se tinha irmdos, rrformar 13 - Vitima debou sim |
v fikbg 7 Mo | Vivos: Faleeidos: sk fual rasced Nio | tevelrmdos? Mngs | Vivos Falecidos: Py avos vivos 7 Mio

Estou clente de que 2 Segurador Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio oo Segurs DPVAT par morte dqueles beneficianas que se apresentarem a PrOnEram

cita condiglo, estando clente, ainda, de que qualguer omiss3o vy declaragio ndo verdadeis Podera gerar 3 obfigacao de ressarcr o valor reczbido, alem da
fesponsabllidade criminal por intragio do artigo 9% do Codige Penal

BE-HmnewMﬁequm:m:mumﬂj

38 - CPF leglvel de quem assina 2 pedide {a rogo)

a?-mmatundeqummw:uﬂﬂﬂhrqn}

43 - Assinatura do Procurador [se hower)
FPS.001 V0O02/2019



i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0001293/20
Vitima: MICHEL GONCALVES SANTOS Data do acidente: 13/05/2019
. ) P . . MICHEL GONCALVES
CPF: 031.241.395-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MICHEL GONCALVES SANTOS : 031.241.395-50

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/01/2020 Data do cadastramento: 02/01/2020
Nome: MICHEL GONCALVES SANTOS Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 031.241.395-50 CPF: 098.038.499-05

MICHEL GONCALVES SANTOS MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS



( 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: 3200001232

Nome do(a) Examinado(a): MICHEL GONCALVES SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): Travessa G, 50 - Aracaju - SE - CEP 49061-106
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SE | 3342707-0

Data e local do acidente: [ 13/05/2019 ] ARACAJU/SERGIPE

Data e local do exame: [ 15/01/2020] Aracaju [ SE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO CRANIANO LEVE COM FERIMENTO FRONTAL (SEM HEMATOMA E/ OU FRATURA). TRAUMA
ABDOMINAL COM LESAO RENAL A ESQUERDA.

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

AO EXAME FISICO, VITIMA LUCIDA, ORIENTADA, COOPERATIVO, REFERINDO CEFALEIA E TONTURA FAZ USO DE
ANALGESICOS (NORMAL). ABDOME SEMI GLOBOSO, FLACIDO, SIMETRICO, DOLOROSO A PALPACAO
SUPERFICIAL E PROFUNDA, PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA HIPERTROFICA MEDIANA SUPRA E INFRA
UMBILICAL, AUSENCIA DE VISCEROMEGALIAS A PALPACAO.

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

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

TRATAMENTO COM SUTURA DO FERIMENTO, COM POSTERIOR TRATAMENTO CONSERVADOR. DIAGNOSTICADO
HEMORRAGIA INTRA-ABDOMINAL SENDO REALIZADO LAPAROTOMIA EXPLORADORA COM NEFRECTOMIA TOTAL
A ESQUERDA.

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:

Nefrectomia esquerda

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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
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 avaliagcdo 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):
Estruturas retroperitoniais

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.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200001232 Vitima: MICHEL GONCALVES SANTOS
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MICHEL GONCALVES 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 documentagao 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? 15327588



00060928

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01855/01856

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200001232 Vitima: MICHEL GONCALVES SANTOS

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MICHEL GONCALVES SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 n? 15339970
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200001232 Vitima: MICHEL GONCALVES SANTOS

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MICHEL GONCALVES 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 formuldrio esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA,
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



00010798

INVALIDEZ

.
x
[Te}
M
©
b=
]
o
.
[{e]
[}
w0
L2
o
Q
e}
[}
n
2
o
(o]
©
o

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, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200001232 Vitima: MICHEL GONCALVES SANTOS

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MICHEL GONCALVES 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$ 6.750,00

Dano Pessoal: Lesbes de 6rgédos e estruturas retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 100%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$ 6.750,00

Recebedor: MICHEL GONCALVES SANTOS
Valor: RS 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000002186

Conta: 00000100376-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
5 DELEGACIA METROPOLITANA - NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 066319/2019
DADOS DO REGISTRO
DiataiHara Initio da Registro 25062018 10:00 Data‘Hara Fim: 25062019 1013
Delegado de Policia. Marcelo Pas Das Santos
] DADOS DA OCORRENCIA

Afgin: Micieo da Mediacha - 5° Dm
DataiHora di Faic 0G2019 0517
Local do Fato

Mumicisin, hotsa Senhpra do Sotomo (SE) f Bairm; Conjunte Marcos

Tign an LocHi s Pubilica
| Matureza Melo(s) Empragadois) J
1055 Luto lesao - Acidents de trAnsito Yelculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: MICHEL GONCALVES SANTOS [COMUNICANTE | |
mMacnalidade brasilera Maturahfdade SE - Aracaju Sgyo: Masculino Masc: D4/0B/1987
Fiohesan, Fintor
E=ztado Civil Saletiada)l
Mome da Mae Vera Lucia Gorigatves Santos Mome do Pai Manoe! Viera Sanios

Documentois)
CPF - Cadastro de Pessoas Fiscas! 131,241 395-50
RG - Caneira da lderticade: 33427070

Endereco
WMursciorn. Nossa Sennara do Socorm - 3E
L DOgrancurg TRAVE S5A G N 50
B JAFAOZINHC
Telplong (79 BAIA-9124 (Celilar)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe Venuid Subgrupe Mowocideta/Motonela
CPE/CNPJ do Proprietario 044,005 48581 Placa |ALZE993
Renavam (0210746945 Namers do Motor NCAIETADE2A1S
Numero do Chassi SCZNC4310ARDBZ41E Ano/Modelo Fabricagio 20102010
Cor FRETA UF Veicule Sergipe
Municipio Veicula ArcaEi Marca/Modelo HOMNDACE 300R
Modelo HONDACE 300F Veiculo Adulterado™ Nao
Quantidade ° Unidads Situagio heio Emprigado
Ultima Atuatizacao Denatran 260592018 Situacio do Veiculo MADA COMNSTA
[Nome Envolvide Envalvimantos _-:]
Michel Gongcalves Sandis Pussiuariorn
slead de Policia Covil Marc) :F'a|= Do Santos
!-|'~:.=' alel Tamde Santana Ferrera Rocha Pagna 1de2
FLE T i — ] [ de imprassec 25867018 10613

pooin nt Nao diEponive PPe - Pracedimenios Policiais Eleirdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
5* DELEGACIA METROPOLITANA - NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 066319/2019

RELATO/HISTORICO
RELATA QUE SAlU DA CASA DE UM COLEGA E ESTAVA INDD PARA CASA, QUE ESTAVA PILOTANDO UMA
MOTOCICLETA EM LUMA AVENIDA DO CONJUNTO MARCOS FREIRE Il E ACABDU CAINDD. QUE NA QUEDA BATEU A
CABEGA E NAD LEMBRA MAIS OE NADA. QUE SO ACORDOU NO OQUTRD DIA NO HOSPITAL JOAD ALVES FILHO
ONDE FOI ATENDIDO, QUE PRECISOU SER SUBMETIDO A UMA CIRURGCIA: QUE PEDE O REGISTRO DA PRESENTE
DCORRENCIA

ASSINATURAS
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Hpgparadval pels Aremdeeni

Carnuinate
i s ok ik T 0 T Gt KD W T 7 TR S T ST ATKTIR NSPPEAAS F T P, DRI SFRRIAI Chy] o A [ s i s 1 8
pigEe crevnime et Pea kel 3 E-Denee g e Datare W Crruariar ¥ Dot de Ciene e Careinanile 8o Tafar 84 Branns=r
.
Delegada de Policia Coil Marcelo Pavs Dos Santoe Panina 2 de 2

- e Rs Do Camile Santang Ferrpira Rincha
_._;-_‘ f—““EF-iJ Rain d= mpressio SHDG20E 1S

Profooolo v Wilkg disposieal PFe - Frocedenanios F:I-'“'I'Iaﬁ Eletromecos



DADDE CADASTRAIR

Alsenrde S5 Gy congeidn.
wnmmmmmmum
TN -Lskada 4 - Ot do
thildattima: L] [] Comedo e O (R0 g R e—— e vl .
il - e Parrtworn com avitia: | 26 - Wi el comean et el [Jsm [tte | 27-5e avitims debew companisira), informar o nome comaies. |
_ B-'ﬂ;nn ;rr: .-.E-Entl'.i'hlﬁl'l'm-l.ﬂhl‘mi:r 0 - W clebanu Slm |31-'|.._'-r“ Sl 32 - S tinha i, infarerar A3 -Viimg desess L 5im
T Hhey Mg | Vo Falecipes: | e o rasre Y 1ign F Hlﬂ'ﬂ:ﬂnm Whos: Falpridow Eebynvde des Nig

laiohad

15 - E-mmil:

*
|

DADCH: D0 REFRFSENTANTE LEGAL (PARS, TUTOW E CURADOR) PARE mwm“m:r MEMON ENTRED & 15 ANOS OL ISCARAT COR OURADGSR

L7 - Mome comilelo do Repres sotarmo Ll

L - CPF tho Repressmtante Legal '

13« Profissio do Resredetants Lo

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

Baclar, para todoy g3 Prs 2= dweila, residic mo gnds rere acima irformado. conforme comprowants anesg (ANERAR COPIAL

B reouso meomr [ mso0amsypm00 [ #47.501.00 AT Rs5 oo 00
O sem rimc O #s1om00 &% Rs2.500,00 O acmas o rss.o00.e

21-0Apos BawcAmos: [ seweRcimO DaDeNinGio [ REPRISENTANTE LEGAL DO BENERCIANID DA NDENEAGAD (RIS, CRADGR/TUTOR}
!mmﬂmmummmmm I ] comma conmente sclo g narcon |

[ sewteson [ e (1) Mcrna do BANCO:
L] ey do sl {001) [} v Ecomiimic Faaral {1040

m!mD CONTA: | .fE’,-_:T'_'”j:":- l nﬁhm(:[j :mL

[fgrse o Cightt e eecin fviormar o digne s geon firvigrmar o digrty s mas] Hrsfomes & Sgi 1 e

0O

Awrtorito a .'rlliuﬁﬂuru Lider i -craditar no comta hanchria imormacs, de minkg 18lar dade, o valar i3 Indeneddafmessshebon i Seguna P
A que oil Hvar diseltn, reeanledonde = dendo, dewde [ & somapde it 3 #lelivagio da irbdite, quikagda batal do vadar recebida

12- DECLATACAD DE AUSENCIA DI LAUDO DO BAL - PREFRCHIMENTD SOMENTE FARA CORERTULA DE SHWALIDE? PERMANENTY
iDwclars, sab o penas e Lal, que estoy irpassibiimana de sbrosgrsss o lsido oo ietiss hiEdhog Lops finiL) pam od R de requETITIETo de
el do Segury JiaT L n® & 584TL uma vy que

& Mo hd L gue stenda 2 regilin oo addente ou o minha resdingg: o
# O A gue stende 3 rep o co addenite ou da rmenha residncs ndio realiza
* DML que #ende a regido do scidente ou da minks residdntls reabiz pericias com prazo supssior o 90 {novents) dizs do pedida,

Sedcits & prinaeguiments g apdiise 43 mey pedido op incenitarda do Segurs DFVAT, pior malides permansnis, dam base ny dotumeracio médica
apresgniade sem 2 aoresrntazdn dolando do B, eal: 2o dande, desds |8, e mie ouliapler 3 ardbe mddica cressnchal cadn BECELLATIO. A0 ClvTEs

da Segudadura Lider gary verdicics g swisténria & guartiticacto dus lesdes parmunentes derorsntet de ariderdn de Irifsiie causado poj veicil
sutomneres conforme o dlsgactc raLei b 19474,

DRLETE que s3ta auberinegka

pentias pis fins do Saguro DPVET. oy

1 sigrilive préna conconiincin com AUl awhe; o mATICE o4 rendncig 36 direiis e corieslar & valisgio rnddica, tgus

[

Eston demte de que 8 Segundo Lider nagard caen devida, 3 ingsnssadio os
Eita condhy o, stande dents
regonsabilidacs oimiral por

Sgparn PVET sar more qusles bEnefioargs gue se TRMSERIEER © [P F T
aindy, de que gualguer cmesBo ou detlaracis ns verdad s poderd RETAN & corigache do ressenor o viler ivcebido, slem da
SR g -artgo U9 do Cddign Fenal

10 | Name;
ChF

#5 - Name vgived de guérm diuina a padida (o rogo]

36 - OFF byl el de quem issng 2 pedida. (s rogo)

¥7 - Astinatura de guem assing o pedido (a rogs)

Asinatura de testemusia
$5=20 | Mome;
CPF:

Asamatuns ds bectsmunha

s ~
i} - Local o Dta, 2 = 575,.

S5 Lied e

el G eis ca

4]

A2- Aetinaturg g Repreoetante Legal s hower)
FREOOT WOl 201

da st dng Jdedsrarie)

43 - Anvdnatura da Procuredes fse houver)



