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: 24/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02391
CONTA: 000000026324-3

Nr. da Autenticacdo 4C8E1B62A776306F



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437693

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

19/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Capela
31/03/2018

FRATURA LUXAGAO COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180437693 Cidade: Capela Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS Data do acidente: 31/03/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA LUXACAO COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAC_;AO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180437693

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

19/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA
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Data do acidente:

Capela
31/03/2018

FRATURA LUXAGCAO COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO NO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
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Total 12,5 % R$ 1.687,50
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ASSOCIACAO DE CARIDADE DE CAPELA

HOSPITAL “SAO PEDRO DE ALCANTARA”
FUNDADO EM 18.10.1887
CNPJ (MF) 13.911.65980001-49

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Sr. ERIVALDO LUCIO DOS
SANTOS deu entrada nesta unidade de saide no dia 31/03/2018 conforme copia

de prontuario anexo.

Capela/SE, 28 de Junho de 2018.

Atenciosamente,

/4l S Baln %L,QJM-Q .

MANOEL MOTA CABRAL
PRESIDENTE

Praga Adroaldo Campos, 68 - Centro = CEP; 48.700-000 - Capela,
Tel.: (78) 3263-1237 / Fax: (78) 3263-1434 - e-mail: assocaridedecapelaf@ig com.br
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HOSPITAL “SA0 PEDRO DE ALCANTARA"
FUNDADO EM 18.10.1897
\ Praga Adroaido Campos, 68 = Centro - CEP- 49 700-000 - Capeia-SE
V. Tel: (79) 3263-1237 / Fax: (78) 3263-1434 — e-mail. assocandadecapela@ig com.br

. FICHA DE IDENTIFICAGAO E 1° ATENDIMENTO
carfAo sus w194 TOSE Ys Y VAl n!mmti{l; 'nd QJ?

DATA DA ADMISSAO: S ( | <3 J t¥ womA: 2 B
MHome: r'—'“;..,'__f ,‘_I{.-ﬁ-&_m_é L 'f-i‘j}' o1 sary o _ "’“T' ___.\r_;i‘__ __
Sexo: _Masculino ( ) Feminino ( ) - Cor:

Dalade Nase: » 35 | O - re: 2. 0008 76 T ssr A<
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00 TMie Ll g IR Di LURDEr BOFf SR 2 3
Enderego: L7 F D .ﬂ.ﬂ:ﬂ Erp 3RO A
CHIMIE o o' ahi = = . ____ Telefone: JEV/24SX |
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HOSPITAL “SA0 PEDRO DE ALCANTARA"™
FUNDADO EM 18.70. 1807 Y
Praga Adroaida Campos, 68 ~ Centro - CEP- 49.700-000 - Capeia-SE '
Tel: (78) 3263-1237 / Fax (79) 3263-1434 - e-mai- assocaridadecapelai@ig.com.br

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE
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SIMAIS VITAIS E OUTROS DADOS
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LEGEMDA:
Cor: D= Descorada. P=Pdlido; C= Clandtico: |= letirico: H= Hiperemiado; 5= Salpicado.

Atrvidade Alvo (+«) Estimulado (+), 5= Sonolenio; Co= ConvuisSes; T= Tramor: P= Paratisado; I=imitada; A= Agitado,

Tabieia Numérica da Dor: (0.2 5) - 0 = Ausénia de Dor, 1= Dor Leve; 2 = Dor Moderada; 3 & 4 = Dor intensa: 5 = Dor Insuportavel
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE " funda
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE “ Hespit:
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA e Sauts

SERGIPE

EVOLUCAO/PRESCRICAO MEDICA DATA 05/04/18

Ve
NOME: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS

ALA: VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: MASCULINO IDADE: 35

DIAGNOSTICOS: FRATURA/ LUXACAO DE TORNOZELO ESQ.

M ] i ;
EVOLUGAO MEDICA: jf panmndl.. MV L
Lﬂ F ﬂ 'L(W.I g f_-,}.r.ﬁf; 4
. ?s;
'r PRESCRICAOMEDICA. | : -'«'i' HORARIO DE ADMINISTRACAQ

Dieta VO LIVRE

SF0.5% EV 1000ML P/ 24H

1
2
3 flin 1g. IV, 6h/6h OU Kefazol 1g, IV, 8h/Bh susp
4 hanmdma 02 mL+ 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Gmenruql 40mg, IV, Bs Eﬂﬂ“

5 Dipirona, 02 mL + 08 mL AD, IV, 6h/6h

*+ G Profenid, 01 ampola IV + 100mL 5F0,9%, 12h/12h

7 [Tramal 100mg + 250 mi 5F0,9, IV, Bh/8h

& Clexane 40mg 5C, 1x/dia OU Heparina 5.0001} 5C, /x/dia

9  PBromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, Bh/8h, se nauseas ou vimitos SO5

10  Glicemia capilar, 6h/6h, se diabético

11 fnsulina regular, conforme glicemia:

12 <200=@ 251-300=4U 351-400=8U

13 201-250=2U 301-350=6U »>400 = 10U

14  Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

15 Eautupnl 25mg, VO, se PAS > 1B0mmHg ou PAD > llﬂrnrﬂng SDS

16 FCGG + 55WV 6h/6h

| 17 (Gentamicina 240mg , EV, 1x/dia SUSP

t . g
| 18 [CURATIVODIARIOIX/DIA_—" -~ N\

s Thees — 2 VL
(] 7

21"{-..___ __'-—‘--—._.__.-—-"‘j
|
|
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. EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR
“{ g e HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE
PRONTO SOCORRO ADULTO
| Pagina n® 1
Nome do Paciente:  ¢* _, .. , & . 2 -S b Idade. Sexo.
LEHEH-?E de Producio: Leito: N*® do Promtuario:
24/ c} sk
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CENTRO DE TOMOGEAFIA COMPUTAL ORIZADE GOV.ALRANOD FEANCO

NOME : ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
REG:29832

DATA DE NASCIMENTO: 05/061982
DATA: 02/04/2018

PROCEDENCIA :

Realizados cortes tomograficos axiais do tornozelo esquerdo, que revelaram:

Fraturas comunitivas com desalinhamentos Gsseos e extensdes articulares em tibia e
fibula distais associadas a importante aumento de partes moles adjacentes.

DR. EDISON DE OL|VEIRA FREIRE FILHO

MEDICO RADIOLOGISTA
CRM 2964

mbc




o SET 201

0 ﬁﬂDmER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S e i b (AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria,

T

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo Impede o pagamento da Indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ac COAF’.

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-

izagho & resseguro,
* Conselho de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Mindstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admintstrativas, receber, examinar e identificar as ocormneias suspeitas de stividades ilicites previstss na Lel n*9.613/98,

.

"

Pelo expasto, eu P%vh.@mml&ﬂ‘_@.ﬂ:& ingero &) no coren 00.003.635 ) 00
na qualidade de rador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio wnum
) no CPF sob o Ne 1}U5£ﬂ3 [g‘ (’! , do sinistro de DPVAT cobertura ﬁ;&ﬂ%ﬁda Vitima
m&m'mmm no CPFsoba Ne qu 2 "‘L" % , conforme

determinagao da Circular Susep 445/12;
[ Declaro Profissio: Renda: & apresento as documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

™ Brondia [ 100 Qe [B_|da 650000
_ovosceredn@umalGon HEATEY907 19893535 3 )

o™i, 09 1%

Local & Data

Assinstura do Declarante

DLDRLODL VDO1/2007
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0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s o
»

Pﬂ mials escarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou OB00 221206
uﬂﬂwmmm&ﬁuﬁﬂamum

WMW:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com as dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
0O pagamento.

A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reambolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
i:hda (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

[Hmdu!hlmwm CPF daVitima Nome completo da vitima

mmmmm BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

,

Mome compileto z . mmmrﬂam::h
/Q-LII'\ cJene /'lj..ﬂd./ s_dn C;Jﬂ/h_r_n_ aon 2 .
Bairro Cidade Estado ]
EIJHI'\_J n_ﬂjﬂh = r.f".i {-‘fq'jﬁﬂ__f}bﬂ
Ermail Telefone (DDO)
uﬂnfm&”'m:nﬂ Hm‘xﬂ_:ﬂ f"l}ﬂfm ?-'3 999 {%- ft‘ﬂﬂ;_

Dldun:nhupnmdlﬂ:;ufmdtpmdemddhmhmakmudu-mn residir no endere¢o acima. Segue, em anexo,
nﬁphducwmm de residéncia do enderego informado.

A

~

(' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

g RECUSO INFORMAR " SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 (1 RS 1.001,00 ATE RS 1.000,00
[C] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_] s 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 _] R$7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
4] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos ababeo. Assinale uma opgia) [ CONTA CORRENTE (todos o3 bancos]
[ JBRADESCO(237) ([JBANCODOBRASIL(001)  [ITAQ (341) rering o
(") CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ N |
R o WA 0 MR oA L] )
| Brdorrmar digito se existi] m—ﬂwﬂmﬂ {indarrmar digite se sxiti) Onforrmar digito se exisiir] y

Declaro que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

_&MA@_G_Q& de ) OIC
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Campo 1 - Assinstura do Beneficlirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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04/08/2018 Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA |
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL POLICIA ON-LINE I.l.

=

DELEGACIA DE POLICIA DE POGO REDONDO
RUA NOVA CENTRO FONE:() (79)3337-1757 EMAIL: depol. pocorsdondogiipe.se.gov.br
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06536.0-000918

DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: DELEGACIA DE POLICIA DE CAPELA
Enderege: AV. MONSENHOR ERALDD BARBOSA. CENTRO FONE:{} 3283-1242

FATO

Data & Hora do Fato: 31/03/2018 - 19:00 até 31/03/2018 - 19:00
Enderego: MNomero: Complemento: CEP:48700-000
Bairre: CAMPO DA AVIAGAC Cidade: CAPELA - SE  Circunscrigio: DELEGACIA DE POLICIA DE POGO REDONDO
Tipo de local: VIA PUBLICA  Melo Empragade: OUTRD

—
VITIMA-NOTICIANTE
Home: ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS
Nome do pai: FRANCISCO LUCIO MACHADD MNome da mae: MARIA DE LOURDES DOS SANTOS
Pessoa: Fisica CPFICGC: D00.000.000-00 RG: UF: Orgio expadidor:
Maturalidade: Data de nascimanto: 05/08M1982 Sexo: Masculing Cor da cifis: Pards
Profissdio: AGRICULTOR Estado civil: Sclteirs  Grau de instruclio: 1* Grau Incompleto
Enderego; RUA JOSE PEDRO DA SILVA MNomero: 07  Complemanto: CENTRO
CEP: Balrro; Cidade: CAPELA UF: SE
Proximidades: Telefone; 98881-6455
——

HISTORICO

MNARRA o noliciante que no dia 31/03/2018, por volla das 19:00ns guiava & sua motociclela pela localidade conhecida como CAMPO DA AVIAGAD
quando colidiu em um caminhao gue estava fazendo uma manobea ariscada e “fechando” totalmenie a via; QUE apds a colisdo o condutor do veicula
abandonou o local sem prestar os devidos socorros @ nem ser identificado; QUE fol socomido por uma ambulancia do hospital @ concuzido ao
HUSE/ARACAJL com fraturas no lomozelo da pema esquerda; QUE a molocicleta se trata de uma HONDA/CGE 150 TITAN EX COR VERMELHA
ANO 2013 PLACA OEJS182/SE CHASS| SC2KC1860DR514474 renavam 00509218440 am nome do noticante ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS;
QUE registra o boletim de ocorréncia para fins seguritarics. naca Mais.

—_———————————————

Data & hora da comunicagio: (40972018 s 11:35 JLitima Aleracio: 04/09/2018 &= 11:32,

OBS.. As informagdes noticiadas pelo declarante/vitima séio de sua inteira responsabilidade, cabenda, inclusive, a responsabilizacio penal dagquels
que faitar com a verdade no formaciments des infarmaches, nos termios do artigo 240 do Cédigo Penal Brasiin: A, 340 - Provocsr a ago da

SE13 Meses, Ou

BUEM- comunicande-the 8 ocomincia de crime ou de conTavencho que sabe nio se ter verficada. Pena - detencdo,
m
PO T i T S Py Lo S | LY i h
ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS Josa R de Santos
Responssval pela comunicagio M%mm

José Roberto de Melo Santos
CARTORIO
Depol Pogo Redondo/SE

htips:iintranat.ssp.se.gov.briboletimBOfimprimeBO.asp

1



19 SET 208

LQ i.:IB.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

gy, i g Lk

Fanmahﬁ:hrmmnmmummwmm.mnhrwlwmnﬂ:ﬂl"ﬂ'ﬂmﬂuﬂuilﬂ#oumuulm
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

4 ™

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, € necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

4

-
’Emﬁm g l ][f:P'FdI'H'H:hu Hn-mlum

=

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Erruail Telefone (DODOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou h'npumtlltiduduprmmmuhudndumnumMﬁdknugalimmnhsdemquﬂnnmode
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
L] Néo hi estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

AT 0 estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

B Omhhcmemudnm:mumﬂlnqmdulddnmnudanirmmddlmdamalupﬂfuummmwptﬂwammujmn
do respectivo pedido,

Emootj:ﬁwdnpumltkn:medummddndehdeninﬁndummn.mam:demﬂdumm

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anlise da minha documen-

tagao sem 3 apresentacio do laudo do Instituta mwugmmwdmmn.mm-mﬂuammﬁunmda

midm:mﬂMATHHMMhﬁodtMnﬂrﬂudnmdehhwIw.'m,p-nmﬁudni!-dnmrdimrr
4,

Dcdunahdlmrdmd:quuluwﬁum para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia concordincla com a futura avaliagso
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido. J

-

ﬂﬂ;.t.q_ﬂﬁf_ ellionleg s 90ig

Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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19 SET 208 :
|us;bntas¢3* HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
No. DO BE: %701209 DATA: 31/03/2018 HORA: 21:47 USUARIO: AAOLIVEIRA
CHNS: SETOR: 0E-ORTOPEDIA
+ ------------------------------------------------------------------------------
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
NOME * : ERIVALDO LUCIO DOS SANTOS DOC...: 20000401588
IDADR. «voaseiicics : 35 ANOS NASC: 05/06/1982 SEXO..: MASCULING
ENDERECO......: RUA DA PALMEIRA NUMERC: 126
COMPLEMENTO...: 707805645494711 BAIRRO: CENTRO '
MIICIPIO. vs oo : CAPELA UF: SE  CEP...
HCME PAI/MAE..: FRANCISCO LUCIO MACHADO /MARIA DE LORDES DGE SAN"‘DS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 7998916455

PROCEDENCIA...: CAPELA
ATENDIMENTC...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAC

ACID. TRABALHO: MAQ VEIO DE AMBULANCIA: SIM
o e e e e e e o o 0 o o e e . e, e S . e . . e e
| Pa: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ 1 PESO: [ ]

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RATO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ 1%C
{ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

DATA DA SAIDA: / : -

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO { 1 Evasap (] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIC ,

INTERNACAOC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): . i
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4BHS™ | [ ] FAMILIA [ 1 IML [ ] ANAT. PATOL.

ASSINATURR DC PACIENTE/RESPONSAVEL - ASSINATURA T CARJI[ECI DG !‘[EDICG

__’_&qu—: TATA 2 :ﬁ
i Hﬂ“hﬂm"
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