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: 03/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000041535-6

Nr. da Autenticacdo 5BEC55072E17BDA3



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190689902 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA Data do acidente: 01/09/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DO CORPO DA MANDIBULA
fisico: A ESQUERDA (CALO OSSEO), DOR E PARESTESIA NA MANDIBULA E ARCADA DENTARIA INFERIOR A ESQUERDA,
AUSENCIANDE INCIS,IVO CENTRAIS INNFERIORES DESVIO IMPORTANTE DA MANDIBULNA PARA A ESQUERDA, PERDA
DA OCLU§AO DENTARIA, ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, CREPITACAO E BLOQUEIO BILATERAL,
RESTRICAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE ABERTURA DA BOCA.
PERICIADO SE ALIMENTANDO POR DIETA PASTOSA E LIQUIDA
Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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) BE: 391644 DATA: 01/09/7/2019 HORA: 16:30 USUARIQ: MKOSANTOS
SETOR: 04-SALA DE PROCEDIMENTOS
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE

: VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA DOC...: 1026266
e s 50 ANOS NASC: 11/08/196¢9 . SEX0..: MASCULINO
ZCO......: POVOADO OLHOS D'AGUA NUMERO: 0
SMENTO...: 701305693476030 BATIRRO: ZONA RURAL
TPL . ioorae : NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000
AI/MAE..: RAFAEL JOAQUIM DE SANTANA /NEILDES MOREIRA DE SANTANA
iSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 79 9808-1
JENCIA...: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE ; 87
IMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

OLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO '
X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: |
3 COMPLEMENTARES. [ ] RAIO X | SANGUE [ 1 URINA | [ &
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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JA SAIDA: / / ' HORA DA SAIDA:xw{ : .
[ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ 1 EVASAQ [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

IACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR)%: X

"ERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : N, g
: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] & [ ] ANAT. PATOI
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TV Sl RS 08 T A o5t W\ o L, S
|MS/DATASUS i .
T No. DO BE: 710746 6:33 USUARIO: RSANTOS
CNS: 05-SUTURA
I e T o
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA DOC...: 1026266
IDADE.........: 50 ANOS NASC: 11/08/1969 SEXO..: MASCULI
ENDERECO......: PV OLHOS DAGUA NUMERO: 00
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49500-
NOME PAI/MAE..: FAFAEL JOAQUIM DE SANTANA /NEILDE MOREIRA DE SANTANA
RESPONSAVEL...: A ESPOSA ROSILEDE TEL...: 079 998
PROCEDENCIA...: NSA SRA DA GLORIA - SE 687
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
2 "D. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
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OMPLEMENTARES: ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
0 [ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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DATA DA SAIDA: / / LZ HORA DA SAIDA: ---:- :
EDIDO (1]

ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA R

[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

EVASAQ [ ] DESISTENCIA

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ T FAMILIA [ ] 1ML [ ] ANAT. PATO

gSSE%%TUskEDO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO




- ANEXOT

F ;e W——— LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO ;
Sside Sadde DE INTERNAGAO HOSPITALAR
do

L_l_L_J_L_L_J_l_LJ—
KL l?:é? if | ol
79/2? [ ™

[oow 1';111111?




HOSPITAL REGIONAL DE ITABAIANA

3 DR® PEDRO GARCIA MOREND I'TLHO i Fendacso
8 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFFRMAGEM - SAE 2"""'
L PROCESSO DE GEM Soie
B UNIDADE PRODUTIVA:
HISTORICO DE ENFERMAGEM
- 1D 0 DO PACIENTE A
[ NoME: : , Xhaldmg [DabE: 4| LETo: > [ DATA: JQ[09)19
HIPOTESE DIAGNOSTI v AL mondida | DIAS DE INTERNAGAO: | A
I - HISTORIA CLINICA
ANTECEDENTES PESSOAIS: SINAIS VITALS: .
[ )HAS ( ) Etilismo ALERGIAS: PA: Sp02: QS o
( )DM ( ) Tabagismo ( YNAO i FC: M HGT:
( ) Cardiopatias: ( ) Outros: msm:Mxm PR T
MEDICACOES EM USO:
[ 111 - EXAME FiSICO
1.1, SISTEMA NEUROLOGICO
(2] Consciente PUPILAS MOBILIDADE FISICA P LA DE CO! bg GLASGOW:
(23 Orientado [7) Isocéricas MMSS A0: Y nv:% "M B
[ ) Desorientado ( ) Anisocéricas:&___ [2) Preservada VO o . g2
Sedad Midti Paresia A ontanea entada ce coman:
E ;Torpo:oso E ; Midr::as E ;Panstah a Yo 3 | Confuss & [Lacalizs toy 3
o dor 2 | Palavras inapropriadas 3 |Movimento de retirada 4
[ ) Comatoso (%) Fotorreagentes [ JPlegiaa 4usente 1 |Palavrasincompreensivas 2 |Flexdo anormal 3
( ) Agitado [ ) Nio Reagentes MMII Ausente 1 |Extensdo anormal 2
[ ) Reage a Estimulos (] Preservada Ausente 1
‘3o Reage [ )Paresiaa____
- [ )Parestesiad ___
) Plegia a
1.2. SISTEMA RESIRATORIO 1.3. SISTEMA CARDIOVASCULAR
Eupneico USCULTA PULMONAR VENTILACAO DRENO DE TORAX | @) Normocirdico PULSO
(. ) Taquipneico ) Presentes ) Cateter { }sim (FNAO | { ) Bradicardico ( JFiliforme
( ) Bradipneico ) Diminuidos & ) Venturi ( ) Normotenso (zfRitmico
{ ) Tir. Intercostal e JHudson Data: ( ) Hipertenso ( ) Arritmico
«= ) Tir. Subcostal = )TOT ( ) TQT ( ) Hipotenso
( ) Uso de m. acesséria uidos Adventicios odo: Secregio: TEC
) Roncos Fio2:___ VOL___ (< 2seg
) Sibilos PRy SRS Volume: ml ( )22seg
PS: PEEP: |
1.4, SISTEMA GASTROINTESTINAL 1.5. SISTEMA GENITURINARIO 1.6, INTEGRIDADE CUTANEA MUCOSA
Flacido ( ) Diarreia RHA: ( ) Antria (&) Espontinea |PELE LESAO POR PRESSAO EDEMA
[ )Tenso [ )Constipagdo () Presente |( ) Oligiria ( ) Cistostomia [z Normocorada Local:i_____ Grau: (1) MsD
(X)Plano () Emese ( )Ausente |( )Polaciuria [ )JSVD [ )Hipocorada Local: w (| JMSE
( ) Globoso ( JHematiria Data:__ Acianética Local: Grau: (|)MID
DRENO ( ) Coldria [ )Cianética : Grau:___  (\)MIE
{ )Sim (ZNdo Secregio: { ) Distria KON
‘ i @ Volume: ml ( ) Bexigoma ) Ictérica
1.7, NUTRICAO 1.8. ACESSO VENOSO 1.9. DROGAS VASOATIVAS 1.10. SEDACAO 1.11. DROGAS EM BIC
mml AVP Data: Local [ ) Noradrenalina mify” [ ) Fentanil mi/!
()SNG ) AVP Data: Local: } Nitroprussiato I/h | ) Midazclan
{ ) NPT Vazdo: ) AVP Data: Local: ) Nitroglicerina mi/h | ) Propofol mi/h
SNE Vazi ) AVC Data: Local: ) Dopamina mi/h Dutros:
R ' o ) AVC Data: Local: ) Dab a2 mi/h mi/h
Secregio: ) <0 ) TS0
Volume:
AnotagGes:
Assinatura e carimbo:




1V- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

[ ) Ansiedade
() Automutilacio
Comunicagio verbal prejudicada
[ ) Conforto prejudicado
[ ) Confusio
( ) Deambulagio prejudicada
[ ) Débito cardiaco diminuido
[ ) Déficit no autocuidado com
alimentacdo/ banho/ higiene
( ) Deglutigdo prejudicada
() Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas
27 Dor aguda
[ ) Dor crénica
{ ) Diarréia
() Eliminacdo urindria prejudicada
( )Fadiga
( ) Intolerancia  atividade
() Incontinéncia urindria
() Incontinéncia intestinal
(28] Integridade da pele prejudicada
[ ) Integridade tissular prejudicada
{ )Medo

( ) Meméria prejudicada

( ) Mobilidade fisica prejudicada

( ) Néusea

( }Nutrigio desequilibrada

( ) Padrdo de sono alterado

( ) Padrdo respiratorio ineficaz

( ) Perfusdo tissular ineficaz

( ) Retengiio uriniria

( ) Termorregulacdo ineficaz

( ) Troca de gases prefudicada

( ) Ventilacio espontinea prejudicada
( ) Volume de liquidos deficiente

( ) Volume de liquidos excessivo

[ )Risco de aspiragio

( ) Risco de automutilagio

( ) Risco de choque

( ) Risco de confusio mental

( ) Risco de constipacio

{ ) Risco de débito cardfaco diminuido
() Risco de distirbio hidroeletrolitico
( ) Risco de fun¢io cardiovascular
prejudicada

{ ) Risco de fun¢do respiratéria alterada

( ) Risco de glicemia instive!

[ ) Risco de integridade da pele prejudicada
{ ) Risco de integridade tissular prejudicada
( ) Risco de intolerdncia a atividade

) Risco de infecgdo

( ) Risco de queda

(2] Risco de sangramento

( ) Risco de temperatura corporal
desequilibrada

( ) Risco de volume de liquidos deficientes
( ) OUTROS:

V- PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

INTERVENCOES

APRAZAMENTO
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HOSPITAL REGIQNAL DE ITABAIANA
DR® PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFFRMAGEM - SAE
I PROCESSO DE .
UNIDADE PRODUTIVA: 3
: RICO DE
_%g;omum =
NoME: o loloids ; DAk B)g | LETo: £, 2 [ oAtA: 2N(0a[i9
m?o'l::: nmg:’cysn , amnOmilys > | DIAS DE INTERNACAO: 0) A ,
11 - HISTORIA CLINICA
ANTECEDENTES PESSOAIS: SINAIS VITAIS:
( )HAS ( ) Edlismo ALERGIAS: PA: spo2: _Q8 L
E ;lg:ﬂm ((l)‘l‘ahadm CIMD o 7 §8bgm HGT:
opatias: Qutros: 2 FR: T s
MEDICACOES EM USO: o
111 - EXAME FISICO
. 1.1. SISTEMA NEUROLOGICO
Consciente PUPILAS MOBILIDADE FISICA 3] ESCALA DE COMA DE GLASGOW: ‘“2 ;
Orientado Isocdricas ‘d MMSS AD: 4 RV: O RM:
) Desorientado Anisocéricas: a____ Preservada 3
t s cadado }Miéﬁm [[ JParesta d d.nu; Orientada 5 |Obedece ;:mandos 6
= voz Confusa 4 |Localiza dor - 5
[ ._Jrporaso ) Midridticas [ Parestesiad__ [aor 2 |Ppalavrasinapropriadas 3 |Movimento de retirada 4
[ ) Comatoso Fotorreagentes [ )Plegiad __ 1 | palavras incompreensivas 2 | Flexiio anormal 3
[ ) Agitado ) Nio Reagentes L3 MMII Ausente 1 | Extensdo anormal 2
{ ) Reage a Estimulos Preservada Ausente 1
( ) NioReage [ JParesiad
[ )Parestesiad_-__
1Plegiad, :
1.2. SISTEMA RESIRATORIO 1.3, SISTEMA CARDIOVASCULAR
[Z) Eupneico USCULTA PULMONAR | VENTILACAO DRENO DE TORAX Normocardico PULSO
( ) Dispneico urmdrios Vesiculares Ambiente ( ) Taquicérdico ) Cheio
: E %‘;aqulpneico aninis %gam__ ()s ([BNAo E ) Bradicérdico (w};!ﬂifonne
radipneico enturi ______ ) Normotenso tmico
: - imercostl ) Diminuidosd_— ¥ ypydcon Data: ( ) Hipertenso () Arritmicd *
r. Subc JTOT ( ) TQT ( ) Hipotenso
[ JUsodem.a fdos Adventicios : Secregdo: TEC
) Roncos . VOL___ @f s 2seg
) Sibilos : IE; Volume: _ml ( )22seg
) W 2 Pinsp:
PS: PEEP: _ ‘s
1.4. SISTEMA GASTROINTESTINAL 1.5. SISTEMA GENITURINARIO 1.6, INTEGRIDADE CUTANEA MUCOSA
(7] Flacido [ ) Diarreia RHA: ( ) Antiria Espontinea | PELE LESAO POR PRESSA DEMA
(  1so ( )Constipagio  (2) Presente [( )Oligiria { ) Cistostomia PfjNormocorada  Local: Graw~___ (\)MsD
() Plano () Emese { JAusente |( )Polactiria  ( )SVD Hipocorada Local: Tau:____ (\)MSE
[ ) Globoso ( )Hematdria Data:_____ [Z)Acianética Local; Grau: ( h MID
DRENO E }Colnﬂa )m&a Lgesf:_ Grau: () mie
Sim Nio Secregio:________ Distria ca
E)a)u: 4 Volume: ( ) Bexigoma ) letérica
1.7. NUTRIGAO 1.8. ACESSO VENOSO 1.9. DROGAS VASOATIVAS 1.10. SEDAGAO
3 oral 7 AVP Data 2L KK Local-UGE | ) Noradrenalia_____mih”| ) Fentant
() SNG [ ) AVP Data: Local: ) Nitroprussiato /h | ) Midazofan I/h
{ ) NPT Vazdo: [ )AVP Data: Local: ) Nitrogicerina mi/h | ) Propofol __~Z__mi/h
[ )SNEVaio: [ ) AVC Data: Local: ) Dopamina mi/h Dutros:
S echia ; [ ) AVC Data: Local: ) Dobutarms mi/h mi/h
e : [ ) [ )58 USO
olume:
Anotacbes:
Assinatura e carimbo: :
de L. Santos




V- DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

( ) Ansiedade

{ ) Automutilacdo

( ) Comunicagdo verbal prejudicada
( ) Conforto prejudicado

( ) Confusio

[ ) Deambulagdo prejudicada

( ) Débito cardfaco diminuido

( ) Déficit no autocuidado com
alimentacdo/ banho/ higiene

[ ) Deglutigio prejudicada

[ ) Desobstrucio ineficaz das vias aéreas
( ) Dor aguda

( ) Dor crdnica

( ) Diarrédia

( ) Eliminagdo urindria prejudicada
( ) Fadiga

( ) Intolerdncia & atividade

{ )Incontinéncia urinéria

( ) Incontinéncia intestinal

(] Integridade da pele prejudicada
( ) Integridade tissular prejudicada
() Medo

( ) Meméria prejudicada

(. ) Mobilidade fisica prejudicada
( ) Ndusea

( ) Nutrigdo desequilibrada

( ) Padrio de sono alterado

( ) Padrio respiratério ineficaz
( ) Perfusdo tissular ineficaz

( ) Retenglio urindria

( ) Termorregulacio ineficaz

( ) Troca de gases prejudicada
( ) Ventlagdo espontinea prefudicada
( ) Volume de lfquidos deficiente
( ) Volume de liquidos excessivo
( ) Risco de aspiracio

( ) Risco de automutilagio

( ) Risco de choque

( ) Risco de confusdo mental

" ( )Risco de constipagio

( ) Risco de débito cardiaco diminuido
{ ) Risco de distiirbio hidroeletrolftico
{ ) Risco de funcdo cardiovascular
prejudicada

( ) Risco de fungdo respiratéria alterada
[ ) Risco de glicemia Instével
( ) Risco de integridade da pele prejudicada
( ) Risco de integridade tissular prejudicada
( ) Risco de intolerdncia 2 atividade

) Risco de infecgdo
(2 Risco de queda
(25 Risco de sangramento
( ) Risco de temperatura corporal
desequilibrada
{ ) Risco de volume de liquides deficientes
( ) OUTROS:

V- PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
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JIOME: N° PRONTUARIO: 3
onvenio, C2S (28,/8 swo /A con_____  oaeSOa  peso

ATURAL E8T. CIVIL SANGUE

JETOR MEDICO, ORIO APT® E. FISICOASA) —2

NAG PRE-OP__ [ 7.4

SIRURGIA PROPOSTA__Z e Gl /‘7- ,--s b fen Je As
o posor Laade 4. 28 A upllbul )

~IRURDIA R . A NS 75 MRS R JAD Lt AR

prE-ANESTESICO_ L

NORA_’L__' EFEITO

7 =
SIRURGIAO_LLA bo s Al >, 1% AUNILIAR
2° AUXILIAR INSTRUMENTADOR,
A lq=30 /S 530 Y/ 457
- - . INDUGAO
N
SE El A
2 J
LIQUIDOS
L MANUTENGCAO
160
140 -+t
120 7
100 -
80 -r
$ ™ RECUPERAGAO
. 40 E
- 20 -
- N é\ )
g .
< S
= >
: R
Mo %
|}
DROGAS / MATERIAL QUANT
. L'um Sem-tachaco Cirouso Vi 8 Ve ST ADsorso
- Nasotregues - 50ncs Resprachc exdore A Cormre Me:
SC Lasdo Asarare
Az Bos So D’% w::lq
£y - V -
Fral Rearsce BR M %‘9
FICHA DO ATO CIRURGICO S Anesibaink 15 B

CRA1/ SE: 2337












i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0443463/19
Vitima: VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA Data do acidente: 01/09/2019

. . . DpAri . . VALCLEIDE JOAQUIM DE
CPF:515.875.135-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA : 515.875.135-87

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
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



00020760

INVALIDEZ

.
-
oI
S
=
I
o
]
o
N
0
-
o
=4
>
-~
)
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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190689902 Vitima: VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA
Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15229681
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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190689902 Vitima: VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA

Data do Acidente: 01/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA

Informamos 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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000041535-6

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

5 - Nome completo; | 6-CPF:
rJ Valelsde 4o S e tnTenson _ A.‘E_'JD_S?‘a '3‘5
7 - Profissdo: o | 8-Endedo: ) ~ Complemenm_
: donrodén | &F Shen (Oagua SV | eane
11 - Bairro: | 12 - Cidade: . 13-Estado: | 14-
24T0 v ot/ Ly fono ﬁggwh Do litpie. | “e ¢ gr(ﬂ%O o0
15 - E-maik: 16-Tel,
(TYUSJ &l riL()QFTuQFU o 1_\/ Coxrn qg.fff\:; )93 O3
2 DADOS DO LEGAL (PALS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Lagal:
<
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
k=3
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
X 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bd recuso INFORMAR [] rs1.00ARS1.000,00 [] ®S$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Aama o€ RS$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B3 senericiArIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
mmmmmaWMme : ] CONTA CORRENTE (vocos os bancos)
] evadesco 230 ) i (340) Nome do BANCD:

ncewan( 3503 ) eowm( 7 /5 35 )@ st )() comx O

(Informar o digito se exasty) {hormar © BRR0 se exdstr) firdormar O dRgito Se cxastir) (indoermar o digito e existic)

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
2 qQue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), urma vez que:

< ® Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

52 X 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

< e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

2=

2 Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

& apresentada sem a apresentacao do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme 0 disposto na Lel 6.194/74.
Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliago médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteudo.

Wmmm-mmmum

B tado . [Jsotero [ cassdofno o) [ oivorciado Dwm Dml i

25 - Grau de Pareniesco com & wirme: 'zs Mdmum\h&ohr D_sm Duu | 27 - Se a vitima debou companheiro(a), informar o nome completn:

MORITI

ZB-MDS‘M | 29- Se tinha fithos, informar | 30-\Rima debou DS-m [n-wm Dsnn 32 - Se tinha irm3os, informar | 33 . yitima deixou Dﬁm

mﬂm?nm | Vivos: Falecidos: ‘WD.&, lninﬁm?nm Vivos: Falecidos: ufl:vlkﬁm? Dngo ‘

Estou ciente de que a Seguradara Lider pagara, caso devida, 3 inaenizacao do Seguro DPVAT por marte agueles benefiddnos que se apresentarem e provarem
est3 condiciio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabididade criminal por miracao do arugo 299 do Codigo Penal.

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina 2 pedidao (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF;
X
7~
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo) = "

wwcme ’}\u LW-_L (J,Q@\L(.A 06 t:x) [q

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019

MUNHAS

TESTE



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e

Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a): Valcleide Joaquim de Santana
Endereco do(a) Examinado(a):  Sit Olhos Dagua, S/N Casa

3190689902

Area Rural Nossa Senhora da Gloria SE CEP: 49680-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 1.026.266
Data local do acidente: [ 01/09/2019 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO CORPO DA MANDIBULA A ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.
Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUGAO E FIXACAO DA FRATURA COM 02 PLACAS E 08 PARAFUSOS

Complicagées: BLOQUEIO BILATERAL, RESTRICAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE ABERTURA DA BOCA
Data da Alta: 01/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO FACE ASSIMETRICA COM AUMENTO DO VOLUME DO CORPO DA MANDIBULA A
ESQUERDA (CALO OSSEOQO), DOR E PARESTESIA NA MANDIBULA E ARCADA DENTARIA INFERIOR A ESQUERDA,
AUSENCIA DE INCISIVO CENTRAIS INFERIORES, DESVIO IMPORTANTE DA MANDIBULA PARA A ESQUERDA, PERDA DA
OCLUSAQ DENTARIA, ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR COM DOR, CREPITACAO E BLOQUEIO BILATERAL
RESTRICAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS DE ABERTURA DA BOCA.

PERICIADO SE ALIMENTANDO POR DIETA PASTOSA E LIQUIDA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim (

) Nao

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:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE CRANIO FACIAL.

Caso a resposta do item V seja

"“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"
Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de

trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): . Regiao Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Frys i 3
Hlosmoad, L Laedla Adantammialn T [FFE T

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) i

Carimbo com Nome e CRM

L)
AU CEaciing Nasengnlo Ju
Cabcy o Avdioeg ickes
CRM 1837



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POGCO

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 125532/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 27/11/2019 12:30 Data/Hora Fim: 27/11/2019 13:08
Delegado de Policia: Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Plantonista - Nossa Senhora da Gléria

Data/Hora do Fato, 01/09/2019 14:30

Local do Fato
Municipio: Nossa Senhora da Gloria (SE) Bairro: Povoado
CEP:49.680-000
Ponto de Referéncia: Povoado Baixa Limpa
Tipo do Local. Via Publica
Natureza Meio(s) Empregado(s)
1085: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: VALCLEIDE JOAQUIM DE SANTANA (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade SE - Nossa Senhora  Sexa: Masculino Nasc: 11/08/1968
Profissdo: Agricultor
Estado Civil: Casado(a)
Nome da Mae: Neildes Moreira de Santana Nome do Psi: Rafael Joaquim de Santana
Enderego
Municipto: Nossa Senhora da Gléria - SE
Bairro: Sitios OLhos d'agua CEP: 49.680-000
Telefene: (79) 99808-1687 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo Mataciclsta/Motoneta
Descrigdao PAS/MCTOCICLETA CPF/CNPJ do Proprietario 724,339.065-04
Placa IAK4748 Renavam 170699668
Nimero do Chassi SC2KC1610AR002219 Ano/Modelo Fabricagdo 2002/2010
Cor PRETA UF Veiculo Sergipe
Municipio Veiculo Feira Nova Marca/Modelo HONDA/CG150 TITAN MIX KS
Veiculo Adulterade? Nao Quantidade 1 Unidads
Situagdo Envolvido
[Nome Envolvido ‘Envolvimentos
Valcleide Joaquim de Santana Possuidor
RELATO/HISTORICO

RELATA o noticiante que conduzia uma motocicleta pela rodovia estadual que liga os municipios de Carira @ Nossa Senhora
da Gldria, quando nas imediagdes do Povoade Baixa Limpa perdeu o equilibro ao cair em um buraco que estava cheio
d'agua; Que apds a queda foi socormido por populares @ conduzido ao Hospital Regional da cidade de Nossa Senhora da
Gléria com fraturas no maxilar, diante da gravidade transferido ao Hospltal da cidade de Itabaiana aonde foi submetido a

Delegado de Policia Civil:Fablo Santos Santana
Impresso por:  Cleber Marting da Silva Pagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE POGCO REDONDO - POGO RED

BOLETIM DE OCORRENCIA

Intervencdo cirdrgica. A motocicleta envolvida no acidenie tem como proprietdria @ pessoa de EONALVA JOSE DOS
SANTOS. E o relato.

ASSINATURAS

RN el fr e e Asmanw’&%’lﬁ/

(Comurscante / Vitima)

Responsivel pelo Atendmento

"Duclars pars 08 cevitios fins de drens que 30U o(0) Unesia) responsdvel pulas infrmacins acima aIsenlades » emte Gue Poderel PICONSer tivl & Tmroinile pela preseme dularncho 00 om
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