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DATA DA TRANSFERENCIA: 15/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:
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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: 25/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSILENO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03520
CONTA: 000000010888-7

Nr. da Autenticacdo DF0491B33023395A



seguradora

{0 LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3190457190
Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Cidade:
Data do acidente:

Nossa Senhora da Gloria
23/12/2018

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ACETABULO COM LUXACAO DO QUADRIL A ESQUERDA.

Descricdo do exame AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO PELVE ASSIMETRICA COM QUEDA A ESQUERDA, PRESENCA DE CICATRIZ
fisico: CIRURGICA SINUOSA NA REGIAO LATERAL DA COXA E POSTERIOR DA PELVE (NADEGA) A ESQUERDA, MARCHA

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO DE MULETA, ATROFIA MUSCULAR DA COXA POR RESTRICAO DO USO, FORGCA
MUSCULAR DA COXA DIMINUIDA (++/+5), DOR E PARESTESIA NA ARTICULAGAO DO QUADRIL QUE IRRADIA-SE
PARA O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULAGAO DO QUADRIL, RESTRIGAO DO
MOVIMENTO DE FLEXAO, EXTENSAO, ROTAGAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO QUADRIL.

ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

ANGULO DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO 00° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 10°)

ANGULO DE ROTAGAO INTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)

ANGULO DE ROTAGAO EXTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)

ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL DIREITO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO +/- 2 CM MENOR QUE O MEMBRO INFERIOR DIREITO

EVOLUIU COM ESTABILIZAGCAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.
LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO(A) QUADRIL ESQUERDO

Com sequela

18/09/2019

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO QUADRIL ESQUERDO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO
POR DANO GRAVE DO QUADRIL ESQUERDO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da m_obilidade de um 259 Em grau intenso - 50 12,5% R$ 1.687,50
quadril %

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190457190 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSILENO DOS SANTOS Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA-LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO. .
TRAUMA CORTO CONTUSO E ESCORIACOES EM PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl'JRGINCO DO QUADRIL (REDUCAO INCRUENTA SOB ANESTESIA E RETIRADA DE FRAGMENTO
OSSEO DA ARTICULACAO DO QUADRIL), DEMAIS CONSERVADOR. PAG 1/16/19/20.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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: 3190457190
Nome do(a) Examinado(a): Josileno dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Sape, S/N Casa
Zona Rural Nossa Senhora das Dores SE CEP: 49600-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 309.2655-6
Data local do acidente: [ 23/12/2018 ]
Data local do exame: [ 18/09/2019 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE ACETABULO COM LUXACAO DO QUADRIL A ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO INCRUENTA DA LUXAGAO SOB ANALGESIA E EM 2° TEMPO FOI

REALIZADO A RETIRADA DE FRAGMENTO OSSEO INTERARTICULAR;
Complicagées: BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO QUADRIL, RESTRI(}AO DO MOVIMENTO.
Data da Alta: 09/01/2019

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

AO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO PELVE ASSIMETRICA COM QUEDA A ESQUERDA, PRESENCA DE CICATRIZ
CIRURGICA SINUOSA NA REGIAO LATERAL DA COXA E POSTERIOR DA PELVE (NADEGA) A ESQUERDA, MARCHA
CLAUDICANTE (+++/+4) COM APOIO DE MULETA, ATROFIA MUSCULAR DA COXA POR RESTRICAO DO USO FORCA
MUSCULAR DA COXA DIMINUIDA (++/+5), DOR E PARESTESIA NA ARTICULACAO DO QUADRIL QUE IRRADIA- SE PARA O
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, BLOQUEIO SEVERO NA ARTICULACAO DO QUADRIL, RESTRICAO DO MOVIMENTO DE

FLEXAO, EXTENSAO, ROTACAO LATERAL E MEDIAL DA ARTICULACAO DO QUADRIL.

ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

ANGULO DE EXTENSAO DO QUADRIL ESQUERDO 00° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 10°)
ANGULO DE ROTACAO INTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)
ANGULO DE ROTACAO EXTERNA DO QUADRIL ESQUERDO 05° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 45°)
ANGULO DE FLEXAO DO QUADRIL DIREITO 20° (AMPLITUDE ARTICULAR: 0° A 125°)

MEMBRO INFERIOR ESQUERDO +/- 2 CM MENOR QUE O MEMBRO INFERIOR DIREITO

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

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL GRAVE EM QUADRIL ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes 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 graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de

trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

QUADRIL - Lado Esquerdo

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

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

% do dano: () 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 valoragéo do dano corporal.

Mool :ﬂ.i.-l:'z'l.nw.n Adaaiiamualn Tlovmiti
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {
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5/ Dﬂ*FEUE HOSFPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHOR: DA GLORIA
No. DO BE: 392981 DATA: 23/12/2018 HORA: 18:46 USUARIO: MKOSANTOS
CRE; SETOR: 0Z-CONSULTORIOC ADULTO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME : JOSILENO DOS SANTOS DOG. . .2
IDADE: 2 2-sss=2 37 ANOS NASC: 25/09/1981 SEXO..; MASCULINO
ENDE :c&......: POVOADD SAPE NUMERO: 0
COMPLEMENTO. CASA BAIRRC: ZONA RURAL

VUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DAS DORES UF: SE CEP...: 49800-000
NOME PATI/MAE..: NAC DECLARADO /MARIA LUZINETE BARRETO
RESDONSAVEL...: O PROPRIC TEL...:
FROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DAS DORES-SE

ATENDI MEmTc.... ACIDE CLISTICO (MOTOS) 5

CASO POLICIAL.: M%E“’ﬂmE#HEEggiﬁa‘ﬁﬁ_ﬁgﬁﬁﬁTrrrr'ﬂac TRAUMA: NAO

ACID.- TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

T T T T RS S e T S i T " Sl S o " e

BA: | 3 mmHg ] ULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: | ]
EXALMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [.]%E
{ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

T T I I T T E I R e T o o o o . s e e e

CRDOS CLIFICCS: é?' ﬁf‘ A~ DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

dlodyade jplics o i (iootsmols) apsucoitonss dﬂpén-c:.q
fors wso e P ABTES

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

T ook A Mo T

EATA DA BATDA- 4 ! HORA DA SAIDA:

“TA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EvasXo [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADD AQ AMBULATORIO

_NTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

"RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) ;
2I20: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ) FAMIL%&‘_ IML, [ ] ANAT. PATOL
~£Z A DC PACIENTE/RESPONSAVEL AEEIHA?EE&i’ﬁEiRIHBG DO MEDICO

Dot g AHT- By
Gtiole SAMY - [t Mo INVESTPREV

31 JUL 2019
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e
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE pd
POLICIA CIVIL e h
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POC BE
DOwpo -
BOLETIM DE OCORRENCIA 4/2019
DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 29072019 12:36 Data'Hora Fim: 2807/20189 12:53
Dalagado de Policia.  Fabio Santos Santana
DADOS DA OCORRENCIA
Ateto: Delegacia Regional de Mossa Senhora da Gldaria Aisp
Data/Hora do Fata: 23M12/2018 18:00
Local do Fato
Municipso: Mossa Sanhora da Glgna (SE) Bairo: Povoadao
Logradours: rodovia astadual
Complemento; em frente a labrica da avelan CEP 49,680-000
Tipo do Local: Via Poblica
LHIII.II‘I:I Meio(s) Empregado(s)
1085: Auto lesao - Acidenta de transito MN&o Houve
EH\'DLWDU’{E]
[Nome Civil: JOSILENO DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: SE - Nossa Senhora Sexo. Masculing Masc: 25/09/1981

Profissao: Agricultor
Extado Civil: Sollaira{a)

Nome da Mae: Maria Luzenile dos Santos I N V E ST P R EV

Endereco
Municipior Nossa Senhora das Dores - SE

Logradoura, povoado sape 31 JUL 2019
CEP: 48.600-000

Telefore: (79) 9612-2834 (Recado)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MotoccicletaMoloneta
CPFICNPJ do Proprietario 044 183 665-80 Placa QK38435
Renavam 10BEZZ5831 Numera dq Chassi SC2HBO210ER4GT1TT
Ano/Modelo Fabricagdo 2014/2014 Cor VERMELHA
UF Veiculo Sargipe Municipio Veiculo MNossa Senhora das Dores
Marca/Modelo HONDAPCOP100 Veiculo Adulterado? Nao
Quantidade 1 Unidade Situagdo Emvolvido
Nome Envolvido Envolvimentos
Josileno dos Sanios Possuidor
RELATO/HISTORICO

NARRA o noticianie que pilolava uma motociclsla penencenta a ELENILZA SANTOS MOURA, pela rua acima citada guanda
colidiu frontalmeante com um outra veicule nao identificado; QUE devido a colisdo sofreu fraturas do fémur da perne
esquerda, sendo socorfido por populares e conduzido por populares a0 Hospltal de Nossa Senhora da Glorla e
posteriormants transfarido em uma unidade do SAMU para o HUSE/ARACAJU onde foi submetida a inlervencio cinirgica. E

Delegado de Policia Civil Fabio Santos Santana i
Impresso por Clabet Martins da Sdva Pégina 1de 2

Data ce impresso: 29072019 12 54
a Snasp ::_-m,;hmr Niio dispanivel PPe - Procedimentos Policials Eletrénicos
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -POGCO RED

BOLETIM DE OCORRENCIA

o relato. \w

= ASSINATURAS
L J’.ﬁ’\"-\q

gaugw o S N

ﬁqjmlﬂdﬂﬂ
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Josileno dos Santos
dgemits de Policis i thrrm | Cormurisaria )
Mairicuin 47 2682

Fasponidval pole Aleadrents
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31 JUL 2019
-
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.{ Seguraibnes
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gl s pley g, [

Escolha ofs) tipols) de cobartura: [ | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

¥ da sinfetro ou ASL CPF da vinma: | Nome compileto da vitima:
F4Y.J73.2505 -0 | Aeadarme D> Sl @D

mmmmﬂam:mmmm PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP Nw 245/3012

Norme compheta:

r~ Anbme Oen Sanito Sy RID05-20

Profissla: Endereto, . Complemento:
1 e ‘bq':m_ _ =N £ CNcA
Bairmo < Cidade: z Extnda
g""—lﬁ;—ﬁ“'ﬂ%p :“*HL mw 5C ﬂ?ébo - 000
E-miall: \ " LT i
‘W’Tﬂﬂrﬁjj_(ﬁemigﬁh’nmﬂ (ryrr. AT B 15 900F
E Declare, para todes os Hns de direlth, residis noWnderegiricima informado, conforme comprovante aneve (ANEXAR CORIA)
E RENDA MENSAL
< A5 RECUSO INFORMAR [] Are m&t.000.00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ mé7.001.00 ATE RS10.000,00
E E] SEM RENDA n R51.001,00 ATE #53 000,00 [] rss001,00 ATE RE7.000,00 [:] ACIMA DE R310.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:;mnuﬂu -
X PIFCONTA POUPANGA {Scrmete s o5 b abams. Autsnsle uma opxcho) | ] CONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ Beadeseo (237) [ madif341) | Nome do BANCO:
[ barco dobeasi{001) A=) Cabea Econdrmica Federal {104)
rtvar(F55E) () comn (16358 () satwan () comn( O
i {ieiformas o dighio se st {Imfarmmar o digitn s Sesty] | {nBprrean o digho w8 sxstir] (e o dighe v i)

Autorire a S=guradors Lider & creditar na conta Danciria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolio do Seguro DPVAT
i que =y tver direito. reconhecendo & dando. desde @ e women e 3pds 2 efetivagle do crédito, guitaclo total do valor recebida.

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

Declaro, sob as penas da fel, que 1o impossbilitede de apresentar o laude do irsitato Médica Legal {IML] para o8 fing de requermento de indemizagic
do Seguro DPVAT por imalide: permangrte, uma vel aue (assinalar uma das oppiaa):

[ Néo b IML que atenda s regido do scdente ou da minha residéncia; ou
,Eﬂ IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT: ou
EI 0 IML que atende & regilo do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative aasinalado, sclritn o prossegimento da edise do mel pedids de indeniiacio do Segurn DIPVAT, por mvalider permanente, com base na dotumentagda
apreseniads. concordindo, desds jd, e me suhmeber  edadacio medics ke custas da Seguradons Lider pors venficeclio ds sxistibngs & guantificacio das eefes

pErmanen tes decormentel 4= sodente de trinatn. conforme Ue 6 1944, srt 30 1-'1‘_ e | Fraredo Gue eili Ju’.nl.‘.ﬂ.'iu Fdn h!rhflut P’I..'Hlli rancorddfcia com a hdura
i‘nlu:ij el DU rEFnClE a0 Jdireddo g2 CorviBta-1a, s ﬂmﬂﬂﬂb conteudo.

utu.uulunt I:rmcm BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cmﬁ nt um'rl
Estado chdl da witima: Dsum uﬂuniﬂ[nuﬁﬂl Dw Dmlm Dm Distn de dbite dla vitima:

Greu de Parentesco com awitima: | Vitima dednou wlﬁ'ﬂihn Guﬁ ] Se awitima deheu companheinoa), informar o nome complsts

vmmtmmmrgswnuuh Su tirvha fithos, worman guartos: | \itiena cemon Dm Dm WVitirm s demmoy Ds.n Dmu
| Wivos: Falacidos: nasciture (val rancet]? pais/avts vivos?

Estou clenks de cue 8 Seguradors Lider pagard; caso devida, @ indenizaclo do Seguro OPVAT por morte Squeles bensficiings que = spresentirem & provarem

esta condico, msiando ciante: ainds, de que gualguer omiaslio ou declaragio ndo verdadens poderd gerar a obrigacdo de ressartin o valor fecebido, além da

resspon satalvdace crirminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

mn;m.é_ﬂ.% mf—'—i&& 95 0449

INVESTPREV]

Asiinatyry
»neme || 31 JUL 2019
3 CPF:
Asginaturs 38 witims/benelicliris (declararte)
Azzinaturs

Assingtura do Repressntants Legal [se houver| Azgingtura do Proculador (se houver]

{*] & witima/beneficiinc nlo alfabetizaca devers sscolher outra pessoa alfsbetinada, maior & capa, pars presncher e Bstinar o presente formulirio, 4 SEU RDGO,
na pranencs de 2 (cues) testemunkues Maicnes & Caoane, compr oimetenido-ue 3 dar-dhe oénoa do intelro eor do conteuda, Bntes do presnchirmanio & JUnatura
; NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOOL/ 2018
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.{ Seguraibnes
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

gl s pley g, [

Escolha ofs) tipols) de cobartura: [ | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

¥ da sinfetro ou ASL CPF da vinma: | Nome compileto da vitima:
F4Y.J73.2505 -0 | Aeadarme D> Sl @D

mmmmﬂam:mmmm PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP Nw 245/3012

Norme compheta:

r~ Anbme Oen Sanito Sy RID05-20

Profissla: Endereto, . Complemento:
1 e ‘bq':m_ _ =N £ CNcA
Bairmo < Cidade: z Extnda
g""—lﬁ;—ﬁ“'ﬂ%p :“*HL mw 5C ﬂ?ébo - 000
E-miall: \ " LT i
‘W’Tﬂﬂrﬁjj_(ﬁemigﬁh’nmﬂ (ryrr. AT B 15 900F
E Declare, para todes os Hns de direlth, residis noWnderegiricima informado, conforme comprovante aneve (ANEXAR CORIA)
E RENDA MENSAL
< A5 RECUSO INFORMAR [] Are m&t.000.00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [ mé7.001.00 ATE RS10.000,00
E E] SEM RENDA n R51.001,00 ATE #53 000,00 [] rss001,00 ATE RE7.000,00 [:] ACIMA DE R310.000,00
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Autorire a S=guradors Lider & creditar na conta Danciria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolio do Seguro DPVAT
i que =y tver direito. reconhecendo & dando. desde @ e women e 3pds 2 efetivagle do crédito, guitaclo total do valor recebida.

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

Declaro, sob as penas da fel, que 1o impossbilitede de apresentar o laude do irsitato Médica Legal {IML] para o8 fing de requermento de indemizagic
do Seguro DPVAT por imalide: permangrte, uma vel aue (assinalar uma das oppiaa):

[ Néo b IML que atenda s regido do scdente ou da minha residéncia; ou
,Eﬂ IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT: ou
EI 0 IML que atende & regilo do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mative aasinalado, sclritn o prossegimento da edise do mel pedids de indeniiacio do Segurn DIPVAT, por mvalider permanente, com base na dotumentagda
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Estou clenks de cue 8 Seguradors Lider pagard; caso devida, @ indenizaclo do Seguro OPVAT por morte Squeles bensficiings que = spresentirem & provarem

esta condico, msiando ciante: ainds, de que gualguer omiaslio ou declaragio ndo verdadens poderd gerar a obrigacdo de ressartin o valor fecebido, além da

resspon satalvdace crirminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal
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»neme || 31 JUL 2019
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Asginaturs 38 witims/benelicliris (declararte)
Azzinaturs

Assingtura do Repressntants Legal [se houver| Azgingtura do Proculador (se houver]

{*] & witima/beneficiinc nlo alfabetizaca devers sscolher outra pessoa alfsbetinada, maior & capa, pars presncher e Bstinar o presente formulirio, 4 SEU RDGO,
na pranencs de 2 (cues) testemunkues Maicnes & Caoane, compr oimetenido-ue 3 dar-dhe oénoa do intelro eor do conteuda, Bntes do presnchirmanio & JUnatura
; NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSILENO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003520

Conta: 0000010888-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé
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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, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSILENO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003520

Conta: 0000010888-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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

Estamos aqui para Vocé
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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, 13 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSILENO DOS SANTOS

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 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? 14771418
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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, 05 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190457190 Vitima: JOSILENO DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSILENO DOS 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 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? 14662850
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No. DO BE: 1832445 DATA: 24/12/2018 HORA: 071:31 USUA.RIG MNSANTOS
CNS: SETOR: 06-SUTURA

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME : JOSILENO DOS SANTOS DOC...: 309268556

e 8T 170 ARI—— : 37 ANCS NASC: 25/09/1981 SEX0..: MASCULINO
ENDERECO...... : POV SAPE NUMERQO:
COMPLEMENTO. .. : BAIRRO: ZONA RURAL

MUNICIPIO..... : NOSSA SENHORA DAS DORES UF: SE CEP...: 49600-000
NOME PAI/MAE..: /MARIA LUZINITE DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: ELENILZA - ESPOSA / SAMU TEL...: NAC INFORM
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DAS DORES ADC
ATENDIMENTO...: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

PA: | X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]

EXAMES COMPFLEMENTARES: [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ -] URINA [ 1 TC
{ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

o o e e

DADOS CLINICOS: : DATA PRIMEIROS SINTOMAS:- / /
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PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
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DATA DA SAIDA: ! i = HORA DA SATDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] PEDIDO [ ] EVABAD [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADD AOD AMBULATORIO
INTERNACADO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASEINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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tuﬁag. Defipitivo...:

hn

Numerc do CNS.....:

DocumentEo. . cocvae s =
Data de Nascimento:

Responsavel.......:
Nome da Mae:....... -
Endereco: .i:soaveat
Bairro: oaseaaoiist
Telefone..i..oiaas E
Municipico....owceet
Jaciocnalidade.....:
Naturalidade......:

Forma de Entrada..:
Elaniow. soveeiinswas
lata da Internacao:
ora da Internacao:
2dico Solicitante:
‘oced. Solicitado:
agnoetico.isai. ot
mtif. Operador.:

INFORMACOCES
*.Realizado:
r Saida:
zialidade:
0 de Saida:
v Principal:
, ' Becundario:
- mnoipals
undario:
ro:

HOSPITAL GOVE Qﬁi JOAD ALVES FILHO
k-3 F F F ¥ & F ¥ F1 2 eSS ST s s EEEEEE==
FICHA DE INTERNACAD f
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
181969
000000000000000
JOSILENQ DOS SANTOS
30926556 Tipo :
25/08/1881 Idade: 37 anos
MASCULINO
MARIA LUZINITE DOES SANTOS
POV SAFE
ZONA RURAL Cep.: 49600-000
2804607 - - SE
BRASILEIRO
SERGIFE -,
DADOS DA INTERNACAQ
4 - EMERGENCIA No. do BE: 1832445
518 - CENTRC CIRURGICO SEPA
999.,.0855
24/12/2018
08:33
004.230.565-90 - MARTHA REBECA BARRETO SILVA
NAQD INFORMADO
NAOQO INFORMALO
PRSFERREIRA
DE SAIDA
@)-}‘\-g - ‘ﬂ' 59
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