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: 08/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.282,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04478
CONTA: 000000018171-7

Nr. da Autenticacdo D74161E99161215E



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200159416 Cidade: Pacatuba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCA SANTOS Data do acidente: 22/12/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 2° METACARPO DA MAO DIREITA,
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG.7,10,12,14,15,16,19
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA AP('JNS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE JOELHO ESQUERDO E
sequelas: RESIDUAL DE MAO DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: LAUDOS MEDICOS, PAGINAS 01;02;20;21.

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau r;:idual -10 2,5% R$ 337,50
Total 9,5 % R$ 1.282,50
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159416 Vitima: ANTONIO FRANCA SANTOS

Data do Acidente: 22/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO FRANCA 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$ 1.282,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ANTONIO FRANCA SANTOS
Valor: RS 1.282,50

Banco: 104

Agéncia: 000004478

Conta: 0000018171-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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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1. Identificaciic do Paciente

Nome: f-”trxi e Fﬂ Dango- 2 oSy e CPRQUC 323655 35
;Cartau du SUS: EJE QOIS TSOAS fﬁ.;l{ia:ie Estadu (.ml Sexo (&) Masc. ( ) Fem.

1E‘.ndlerf:lcl:l g;m ! Qﬂ & A~ A !E 20 ot Dara de Nascimento: Eﬁﬂ_&fﬁ__
JNumeda AAOAAC EC‘! gole ! On e Mﬁg[ﬂu de Nascimento:

Nume do Pai: Tel.:

Ocupacio Profissional: . _

Acidente : Local: 'I'ip; . )
Classificacdo de Risco/ Atendimento do Enfermeiro Hora:

{ ) Vermelho/Arendimento Imediato  ( ) Laranja/Muito Urgente (até 10min) ( )Amarelo/Urgente (até Eﬂrrmn}

| ( )Verde (até 120 min) ( )Azul (até 240min) Enfermeiro (assinatura e carimbo):

! ( ) Detnanda Espontinea ( ) Encamish: mento ( )SAMU -

2. Anotacies de enfermagem e/ou queixa principal:
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L .i_“/"/ﬁ: ,‘ré éfr..é’: g:ﬁf‘i“.—"” Bl ‘?{.{, o st a-*q_,,-*,/;—
E Lot o P A fn g W A ,_Jf,«:’,af..a— %ﬂ'—:’
E,"' Historia Pregressa: ( J)DM ( )JHAS ( )Cardiopatias ( )Dcenia Dncmngma{ )Outros

5.Alergias: ( )Ndo( )Sim Quais?

6. Tabagista: ( )Ndo ( )Sim Periodo? Etilista: ( )Ndo ( )Sim Periodo? )
7. Uso de medicacbes continuas: ( )Ndo ( )Sim Quais? .
‘8. SINAIS VITAIS  PA mmHg; FC: FR: Sp02:
| Peso: Temp: licemia mgfd]
9. Anamnese/ Fxame fisico: - :
ALIMENTACAO E ELIMINACAO INTESTINAL REGULAGAO | RESPIRACAD | PROCEDIMENTOS
NEUROLOGICA | | . -
Apetite: ( )Normsl ( )Aumentado ( )Diminuido | Consciéncia: T JEsponidne ‘( ) Medicagio
| Carster () Curativa
Viade Administ: ( VO ( )JSNG ( )SNE  |( )Alera ( JMiscara { )SNG
{ )Parenteral ( ) Outras [ )Letdrgico i JEupneia ‘[ JLav.intestinal
Presenga  des( Wduseas Wimites | (  WObnulado i )Dispneia [ JLavagem gastrica
—_quantidade { Torporoso i JTaquipneis ‘[ IMNebulizacio
Abdome: { )Plaro ( )Globoso ( )Distendido|( )Comatoso ( )Bradipneia [{ )Aspiragin
{ JDoloroso a palpagio ey 1. Not {( )Drenagem
Elim. Intestinal:( )Normal( )Frequéncia___vezes| ECIMINACAOVESICAL |/ ) e giokes ( )Outros ,
{ JConstipacio ( Diarreia ( )Incontinéncia { )Espontines ( }Rﬁm;ﬁz {  JEussmal _
( YOumos: i
{ Jincontinéncia [ SV
10. Passagem de sonda: ( )Alivio ( )Folley n'docateter: ____ ( jcom restricie ( )sem restrigio
Caracteristicas da diurese: Enf.responsavel:
11. Preencher ficha de agravos de notificagdo?( ) Sim ( ) Nao. Qual?

12. Dieta: ( )Normal/Livre  ( )Liguida ( )Pastosa lj_I{esuitapara




| 13. Diagnéstico Médico: /E(J/WJ
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| MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA
+ _____________________________________________________________________________
No. DO BE: 753193 DATA: 23/12/2019 HORA: 18:00 USUARIO: MTSSOUZA
CNS: SETOR: 02-CONSULTORIO .
+ _____________________________________________________________________________
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME : ANTONIO FRANCA SANTOS DOC...: 32529937
IDADE. . .:..sass 31 ANOS NASC: 14/03/1988 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POVOADO PONA DE AREIA NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: BAIRRO:
MUNICIPIC.....: PACATUBA UF: SE CER. ...t
NOME PAI/MAE..: AGNALDO SANTOS /MARIA CONCEICAO FRANCA SANTGE
RESPONSAVEL...: O PROPRIO SUS:706201593095165 PR, . o
PROCEDENCIA...: PROPRIA-SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICC (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAC
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
| BPA: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ |
e e e e e e e e e e e e e
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ 1] URINA [ ] T
[ 1 LIQUOR [ 1 BCcG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
+ _____________________________________________________________________________
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
s et i o i S e i e, i . o i s, i st .
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
CAGNOSTICO CID:
B eyt e e e e T e . i - i e
| PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDICACAD
+ _____________________________________________________________________________
| e s
|
CATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: 5
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
TATERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
i ERE mﬁia U IDEDE DE SAUDE
vt I | [ 7 FAMILIA [ ] IM.L [ ] ANAT. PATcL

ASSINATURA E CARIMEC DO MEDICO
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PACATUBA - PACATUBA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008816/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inlcio do Registro: 23/01/2020 13:38 DataHora Fim: 23/01/2020 14:10
Delegado de Policia; José Luiz Accloly Teixeira

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Municipal de Pacatuba
Data/Hora do Fato: 22/12/2019 21:00

Local do Fato
Municipio: Pacatuba (SE)
Bairro: Centro
Logradouro: Estrada do Betume
CEP:48,970-000
Tipo do Local: Via Publica
Iu_mrm Meio(s) Empregadols)
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA N&o Houve
Motivagio
M&o definido
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ANTONIO FRANCA SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade; Brasileira Sexo: Masculing Masc: 14/03/1988 |dade: 31 anos
Maturalidade:SE - Pacatuba Profissio:  Padraino
Estada Civil: UniSio Estével
Nome da Mae: MARIA CONCEICAD FRANCA SANTOS Nome do Pal; AGNALDO SANTOS
Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Flsicas: 046.327.635-35
R - Carleira de Identidade: 32529937
Enderego
Municipio: Pacatuba - SE
Logradouro; RUA BELA VISTA N°: 487
Complemento: CASA
Bairro: AREA RURAL CEP: 43.970-000
Telefone: (79) 99837-8530 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupe MotocicletaMatoneta
Descrigao honda cg titan CPF/CNP.J do Proprietario 048.065.885-19
Placa OKO4012 Renavam 01018529311
Namero do Motor KC16EGFO06277 MWimara do Chassi SC2KC1B60FRO0DBITT
Ano/Modelo Fabricagio 2015/2014 Cor VERMELHA
UF Veiculo Sergipe Municipio Velculo Aracaju
Marca/Medelo HONDA/CG 150 TITAN EX Modelo HONDA/CG 150 TITAN EX
Velculo Adulterado? MN&o Quantidade 1 Unidade
Delegado de Policia Givil:José Luiz Accloly Teixeira ;
impresso por: Hmﬂnu Freitas Reals Pdgina 1 de2
() Sinesp  Dvadi e EAOREDIER PPe - Procsdimentas Policiais Eletronicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PACATUBA - PACATUBA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008816/2020
Situagio Envolvido Ultima Atualizag&o Denatran 08/11/2017
Situagao do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido “Envolvimentos J
ANTONIO FRANCA SANTOS Possuidor
RELATO/HISTORICO

CITA O DECLARANTE QUE, NO DIA 22/112/2018, POR VOLTA DAS 21:00 HORAS, ESTAVA TRANSITANDO COM A
MOTOCICLETA DE SUA IRMAO ANDREZA, DE PLACA QKO4012, RENAVAN 01018529311, CHASSI
8C2KC1660FR006977, PELA ESTARDA DO BETUME, QUE LIGA AS CIDADES DE NEOPOLIS E PACATUBA/SE,
QUANDO COLIDIU EM UM BURACO OU EM UMA PEDRA E PERDEL O CONTROLE DO VEICULO, CAINDO AD CHAD.
QUE, COM A QUEDA, BATEU O ROSTO, MAD DIREITA, JOELHO E PE ESQUERDO. QUE FOI SOCORRIDO POR
AMIGOS E POR SEU GENITOR, NO CARRO PARTICULAR. QUE FOI ATENDIDO NO HOSPITAL PUBLICO DE
NEOPOLIS/SE, SENDO TRANSFERIDD PARA O HOSPITAL PUBLICC DE PROPRIA/SE. QUE TEVE ALTA MEDICA NO
MESMO DIA. QUE NAOQ PAGOU PELOS ATENDIMENTOS PRESTADOS NOS HOSPITAIS PUBLICOS. QUE RECEBEU
GITO PONTOS CIRURGICOS NO ROSTO, UM NO JOELHO E 0OS 0S50S DA MAD FRATURADOS. QUE NAD PASSOU
POR CIRURGIA. QUE FOI INFORMADO QUE ALGUNS 0SS0S DA SUA MAO DIREITA COLARAM ENTRE Si. QUE OS
MEDICOS INFORMARAM QUE O MELHOR E O DECLARANTE NAO FAZER CIRURGIA E SIM FISIOTERAPIA. QUE
GASTOU APROXIMADAMENTE R$ 500,00 (QUINHENTOS) REAIS COM REMEDIOS E EXAMES. QUE NAO POSSUI
NOTAS FISCAIS DESSAS GASTOS. QUE E HABILITADO. SOLICITA PROVIDENCIAS.

ASSINATURAS

o ) i Jeenin “pafs

Rodr reitas Reale ANTONIO FRANCA SANTOS
de Policia | Comuricane | Visma)
Iricute 1084
Fesponpivel pelo Atandimento
mwummumpmu@mwmmm-FM|Mmmd der ol @ i 1 o que om
m.mmmmm* isbo Calurisas b M0-C i *Fmﬁw-un-mwbﬂmmhﬁhu'
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_José Luiz Aceioly Teixeira
Delegado de Policia

Maltricula 597
Delegado de Policia Civil:José Luiz Accioly Teixsira Pagina 2de 2
impresso por:  Rodrigo Freitas Reale
X da ressio: 23/ 1410 sy :
(I Sinasyp Osedeitgmisie  SURRE0AE ‘ PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200159416 Cidade: Pacatuba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCA SANTOS Data do acidente: 22/12/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 2° METACARPO DA MAO DIREITA,
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PAG.7,10,12,14,15,16,19
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA AP('JNS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE JOELHO ESQUERDO E
sequelas: RESIDUAL DE MAO DIREITA.
Documentos

complementares:

Observagdes: LAUDOS MEDICOS, PAGINAS 01;02;20;21.

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau r;:idual -10 2,5% R$ 337,50
Total 9,5 % R$ 1.282,50
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