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| MS/DATASTS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. LO BE: B0B516 DATA: 28/12/2018 HORA: 07:59 USUARIO: PISGMOREND
CNE: SETOR: 05-SUTURA

IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME : GENILSON LOURENCD DA SILVA DOC...: 255589&(
IDADE. .icis.i.: 29 ANOS NASC: 0Y/10/1988 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: ACENTAMENTO MANOD WALTER FARIAS NUMERQ: 00
COMPLEMENTO. ..+ CASA BAIRRC: Z R
MONICIPIO .. ... : POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-000
NOME FAI/MAE..: LUIZ LOURENCO DA SILVA /MARIA ELZA DOS SANTOS SILVA
RESPCNSAVEL...: A TIRMA TEL...: 7996618272
PROCEDENCIA...: POCO REDONDO - SE
ATENDIMENTG. . .: OUTROS
CASO PQLICIAL.: NAO PLANC DE SAUDE....: NAD TRATMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAD VEIO DE AMBUZANCIA: NAO

| Pa: [ X mmHEg ] PULSQ: [ ] TEMP [ ] PESO: [ ]

+ ____________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAIO X [ ] SANGUE { ] URINA [ ] TC

[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRASIA

| "

|
| DATA DA sarpa: 2K/ (2 /1% HORA DA SAIDA: :
| ALTA: T{T DECISAD MEDICA [ ] A PEDIDO [ 1 EVAsAD [ 1 DESISTENCIA

. | ENCAMINHADO AC AMBULATORID
‘ INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETDR) =

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : .

| J2133: [ ] ATE 48ES [ ] APOS 48ms | T T EANEE pape '7_‘-93 ANAT, SETOL

ASZTNATURA E‘EAEIME? OO MEDICO
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PROCURAGAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) Uim.ﬂ:hm_w C[q%

[ nacienalidade ) ﬁmm { profissdo ) ., portador da cédula

de identidade RG n® __ 2555 #96-0 _, emitido pela SSP / (UF ) SE€_,

inscrito sob o CPF n® pn 52 Y b residente na [ enderego

completo ) J na cidade de
(Yaco Redomde , ( UF ) &€, CEP .o , nomeio e

constituo meu pru-::uradnr ( nome do re%ewﬁﬂmﬂﬁﬂw

[ macionalidade ) » | profissio ) .&ml.hg_ , portador da cédula

de identidade RG n® Qfaasﬂaﬂ , emitido pela SSP / (UF ) S€

inscrito sob o CPF n? _048n-0n3:-A75-0 0 , residente na ( endere;:n
completo ) __ Rua. olor culon LS 317 , na cidade de

Juona Senhona da G lotin, ( UF ) S€_, CEP Y 44%0-Dpa , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessdrio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )

junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

>\ local e data mﬁﬂm&ﬂﬂa—ﬁﬁmﬂf aé.{_)“—_'irg’ﬂ/ﬂ

AN
\\i*j (RG)_p555 296-0

. “AHTORIO DO OFICIO UNICO MONTE ALEGRE DE SERGIPESE |NVESTPREV

Reconheco por AUTENTICIDADE & firma de:

GENILSON LOURENCO DA SIL 23 SET 2019
TN VAT m
Spip TJEE 20 e 000

ECwibe W e b Ol Tl

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200038030 Vitima: GENILSON LOURENCO DA SILVA
Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENILSON LOURENCO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15415773
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’Hm Pag. 01771/01772 - carta_02 - INVALIDEZ

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: 3200038030 Vitima: GENILSON LOURENCO DA SILVA

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENILSON LOURENCO DA SILVA

Ap0ds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissao do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15432756



00030254

INVALIDEZ

.
x
[Te}
M
©
b=
]
o
.
o]
(=]
0
o
o
S
~
o
0
o
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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038030 Vitima: GENILSON LOURENCO DA SILVA

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GENILSON LOURENCO DA SILVA

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: GENILSON LOURENCO DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002471-6

Conta: 000010001378-3

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 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,



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmmuim ] monTe
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REGISTRO D INFORMACDES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N% 845/2012

~ T Gomnien Yawwnes 108 9 dna &%: 342.915-03 |
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o | -
< RECUSO INFORMAR [] wréas1o0000 [ #s$3:001,00 ATE RS5.000,00 [] #$7.001.00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE #$3.000,00 [0 mss.001,00 ATE RS7.000,00 [ AcimMA DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDEMIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E ,m CONTA POUPANCA [soments juia 04 baniis slidbn. Assinale o opeha) D CONTA CORRENTE [Tados o4 bancis)
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B sancodomeasi{001) [ Caben Econdemica Federai 104)
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Autorize = S=gursdora Lider 3 craditar na eanta Sanciria Infotmada, de minha titularidade, o vilor da Indenizagio/reembalso do Ssguro DPVAT
0 guesu biver direlta, recophecendo @ dando, desde j§ = somenie apds 2 ffetlv:l:i-u do cridito, guitagio total do valor recebids
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Dwcluro, sob as penes da Ial, que #stou impossibiitado de apressntas o laudo do Instituto Médico Legai (IML) pars o2 fins de requerimento de indenitacio
do Segure DPVAT por invilides permanente, Uma vel que [aasinalar uma das opgle):

] ao ha IMLque atenda a regido do acidents ou da minka residénda; ou

B O ML que atende a regido do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou

Elﬂ IML que atende a regido do acdente ou da rinha residéncia realiza periciss com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mathve asenalada, solicto o prossagementa da andllse 40 meu pedids de indentagio do Seguio DMVAT por invalldes perrmanente. com base na documentacio
apreseniada concormanda, desde [, pm me fubrmeter b aaliB0a0 madics & Custus de Seguradors Lider pary verficacio du =extnciy e quenificagio des leales
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aaaliagdo midica ol renunos 50 dreito de conteid-la, cass discorde do sy conteldo,
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Vitirma teve fithos? [7] Sim [] Nio Se tinha fihos, mformar quantos Vitima deiecy [Jsm [nae | vitima deou  [T]sim [JNde
Wives Falecidos nasturs (wal race)? pais/avte vivos?

Estou clentw de que § Seguradors Lider paganl, cano dewda, 4 indenizaclo do Segurn DPVAT por morte dqueled beneficidnot gue to apfescntarem & prowsrsm

#sia condiclo, esiands cients. minda. de gue qualguer omisido ou declaracio nio verdadeira poders gerar 3 obrigscds de rescarcir o velor recebada, aldm da

responsabitidade crimenal por miraclo do artigo 299 do Codégo Penal
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Local & Data, i cl = & l 14 | Nome;
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INVES | FRE
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il o _da S ceF: 23 SET 2019
Asginatura da witima /beneficidrio 1_d.-;l|r|nh-1,
Assinatura
Assnatura do Repressntante Lagal (s houver| Assinatusa do Procurador (se houver|

{*] A witimabeneficino ndo alfsbetzado devera sscofher outra petson sfabetizad, maior e capaz, para preencher # assinar o presente formutinia, A SELI ROGO,
na presenca de 1 (duss) testemunhas maionss & capases, comprometando-se a dar-the céncls do intsirn teor do cortedds, antes do presnchiments & seinatuns,
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e
g BANCO Dn BRAS“- Conta de Poupanca Ouro e/ou Poupanc¢a Poupex
Pessoa Fisica

Contratado: () Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
2471-6 - POCO REDONDO ( SE ), inscrita no CNPJ n° 000.000/7173-04, (Il) Associagdo de
Poupanga e Empréstimo - Poupex, CNPJ n.° 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins
lucrativos, com sede em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga
Poupex, doravante denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: GENILSON LOURENCO DA SILVA, inscrito(a) no CPF sob o n.°
057.342.215-03 , capaz, sexo masculino, brasileiro(a), natural de POCO REDONDO SE, nascido(a)
em 01/10/1989, filho(a) de LUIZ LOURENCO DA SILVA e MARIA ELZA DOS SANTOS SILVA,
portador(a) do(a) carteira de identidade n°. 25558960, emitido(a) em 16/10/2007, pelo(a) SSP SE ,
do lar, enderego residencial: ASSENT NOVE DE JUNHO SN ENCHU | CASA, AREA RURAL,
POE,O REDONDO - SE , CEP 49.810-000 , telefone(s) (79) 99800-5833, solteiro(a), sem unido
estavel .

Da;:lrm da conta

Agéncia 2471-6, Conta-Corrente n.” 1.378-1, Poupanga Ouro n.° 510.001.378-4, Poupanga Poupex
n.” 960.001.378-6, conta individual, aberta em 09.09.2019.

PACOTE DE SERVICOS: O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m) ter conhecimento de que
pode(m) optar por:

a) ADERIR ao pacote de servigos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n.” 3.594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesdo a Pacote de
Servigos de Conta de Depésitos — Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de abertura de
conta-corrente.

b) ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesdo a Pacote de Servigos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente.

¢) NAO ADERIR a um pacote de servigos, ciente de que: (a) podera utilizar servigos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem onus aos SERVICOS ESSENCIAIS, estando sujeito a
cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divuljada pelo Banco do Brasil, pelos servigos
avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidaces tidas como SERVICOS ESSENCIAIS ou
que nao sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

Declaragoes e autorizagoes

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) propGe(m) e o Contratado aceita a abertura de
Conta-Corrente e/ou conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) e de pleno acordo com as disposicoes
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de Poupanga Ouro e/ou
Poupancga Poupex, registrado no Cartério do 1° Oficio de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de Brasilia (DF), sob o microfilme n.” 950.232, em 13/12/2018, que integram este contrato, e
também, com as Informagdes Essenciais — Conta-Corrente e Conta Poupanga, formando um
documento unico e indivisivel, foi previamente disponibilizada ao(s) Proponente(s)/Contratante(s)
por meio de Mensagem SMS ou e-mail ou via fisica e, a partir do ato da assinatura deste
instrumento, estara disponivel para consulta, a qualguer tempo, no sitio do Banco do Brasil na
internet (www.bb.com.br), na opgao autoatendimento, e/ou no aplicativo do Banco do Brasil no
celular.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) de que, a qualquer momento,
podera(ao) ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servigos, dentre aqueles
disponibilizados pelo BB, mediante assinatura de novo Termd A pte de
Eatittss. IRVESTPREY
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pedsy.  GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
-'  POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO RED

": y
e
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 093279/2018
DADOS DO REGISTRO
DataiHora Inicio do Registro: 050972019 10:42 DataMora Fim: 05/08/2012 11:00
Delegado de Policia:  Fabio Sanios Santana
DADOS DA OCORRENCIA
Aleto: Delegacia Municipal de Pogo Redondo
Data'Hora do Falo: 11/12/2018 15:30
Local do Fato
Municipic: Pogo Redondo (SE} Bairro: Comunidade
Logradourn: localidade maramduba
CEP:49.820-000
Tipo do Local, Area Rural
Natureza Meio(s) Empregado(s)
1085: Auto lesdo - Acidents de ransio Mao Houwve
ENVOLVIDO(S)
MNome Civil: GENILSON LOURENGO DA SILVA [VITIMA , COMUNICANTE | I
Macionaiidade: Brasilsira Maturalidade SE - Pogo Redonde  Sexoc Masoulino Masc: D1M10/1982
Profissio. Agricultor
Estado Civil: Solteiro{a)
Mome da Mae. Maria Elza dos Santos Silva Mome do Pai: Luiz Lourenco da Silva
Endereco
Municipio: Pogo Redondo - SE
Logradouro. localidade maramduba
Bairro: Comunidade Maranduba CEP: 45.820-000
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo MaolociclataMotonata
Descrigido PASMOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietario 499.006.175-68
Placa IAGDE16 Renavam 978262700
Numero do Chassi SCZKCO8108R253450 Ano/Modelo Fabricagdo 20082008
Cor PRETA UF Veiculo Sergpe

Municipio Veiculo Fogo HedurlcNVESTP R EV Marca/Modelo HONDAICG 150 TITAN KS

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situacio Envolvido
Mome Envolvido Envolvimentos
Genilson Lourango da Siva Possuidor

22 CET 2019
[ S aaS ) S pay <5 vy v

RELATO/HISTORICO
RELATA o noliciante gue na dalta acima cilada. guiava pela estrada de chao balido que da acesso ao Povoado
Maranduba uma motocicleta perlencente a EVANDO DOS SANTOS, guando colidiu frontalmente com oulra que vinha em
sentido contranio de direcio; QUE apos o chogue for conduzido desacordado 4 UPA DONA ZULMIRA SOARES, em seguida
transfendo ao HUSE ARACAJU aonde permaneceu inlernado por varios dias se recuperando de uma fratura no maxilar. E o
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -POCO REDO

%}

BOLETIM DE OCORRENCIA

redato.
ASSINATURAS
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Clebda Bidriled 8§ 50e Genilsan Lourengo da Siva
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