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: 19/12/2013
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000013658-9

Nr. da Autenticacdo A88FCBD659698C00



PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL cE:,j:'i‘g:;f:L‘:;uE:’;,‘;jg}

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2013609670 Cidade: Nossa Senhora da Gléria Natureza: Invalidez
Vitima: FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 01/01/2013 Emissor do Reginaldo
parecer: Wanis
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A Prestadora: Visdo Médica Ltda CRM do médico: 436856
PARECER

Data da analise: 10/10/2013

Valoragao do
IML:

Pericia médica: Nio
Diagnoéstico: FRATURA DE MANDIBULA

Resultados COM SEQUELA
terapéuticos:

Sequelas LIMITACAO FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
permanentes:

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL/ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS:10% DE 100%:10%
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Valor pleiteado: 13.500,00
Médico avaliador: REGINALDO WANIS

UF do CRM do RJ

médico:
DANOS
Dano % Dimensao Graduacgao
Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de
ordem autondémica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de qualquer outra espécie, 100 1 10

desde que haja comprometimento de fungdo vital

Valor avaliado: 1.350,00

file:///C:/Users/dayene.lobato/Desktop/2741725/PARECER %20DE%20ANALISE%?2... 10/08/2020
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FERNANDO DA SILVA

.r
OME ——*--1xx}—-a—aa1 T
DADE.........: 35 ANOS. NASC: 27/09/1977 SEXO..: MASCULINO
NDERECO......: RUA PRINCESA ISABEL NUMERO: 303
OMPLEMENTO . BAIRRO: CENTRD
UNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: -
OME PAI/MAE..: /MAR TERTA DA SILVA
ESPONSAVEL. .. : DERGIVAN J/ CUNHADO 7 3 -
ROCEDENCIA...: SAMU - SOCORRIDCO PELO SAMU
TENDIMENTO. . . : ACIDENTE MOTOCICLISTICO
AS) POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE...,: NA TRAUMA: NAO
~ID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: ST
-------------------------------------------------------------------------- .|
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[ ] ENCAMINHADO AQO AMBULATORIO ; e
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RELATORIO MEDICOQ
NOME DO PACIENTE:__Te enando da Slus

DATADAENTRADA: _©4 /0l ;. 201 =
DATADASAIDA: _©A s ©1 =0 3

GOVERND DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

mTERNAME:NTu:Pst:(:I ENFERMARIA ( ) UTI( )
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ENDIMENTO MEDICO RHBULATDRIALIEMERGEHCWR ; Data : 3l/12/2

‘CHA DE PRONTO ATENDIMENTD Neo. : 989956 Hora : 21:59:3

-ontuario : 1569 - FERHANDD DA SILVA = = Turno : Noite
Masculino Doc. : 1313827

27/7/19877 Idade : 35 Sexo
NHORA DE LOURDES

1scimento :
CED.: 49680-000 - ‘UF: SE

1dereco RUA MARAVILHA N46 - NOSSA SE

idade . NOSSA SENHORA DA GLORIA
riliagdo . MARIA TERTA DA SILVA - IGNORADO

ssponsavel: O MESMO . Telf. : (079)9967-24€
onvenio : 1 - SUS

ipo : 6 - Plantdo Turmc : Noite - Emexgencia
ispecialidade.: CLINICAR, GERﬁL 2




,p‘r Fanmicier RELATORIO DE TRANSFERENCIA

UMNIDADE DE ORIGEM
HOSPITAL REGIONAL GOV. JOAO ALVES FILHO - N. Sr* DA GLORIA/SE

UMIDADE PARA REFERENCIA )

HosP vaL LUl

ENMDERECO DA UNIDADE DE REFERENCIA

ESTAMOS ENCAMINHANDD O PACIENTE E" — i = ;Lg g.—.ﬂx-a..
SEXO 4 a MASCIDO E:.n;q h;:;; ! P ;\: MATRICULA"
il

-

CUJO PROBLEMA DE SAUDE NECESSITA OE UM TIPO DE ATENDIMENTO QUE ESTA UNIDADE MAQ OFERECE.

MOTIVD DA EDNSI.ILTA. I HHP‘HEBE'C:EE DIAGNASTICAS OU PROBLEMAS IDENTIFIG&DQ‘E
A‘\-«—P’E‘-g_'

u—f-AL-ﬂ- " c‘LJ‘—M /{!‘*‘-““E'* /&"‘;p e oo
S > Py {_,\DL,,_G_,& M@,,&M :

ESTUDOS A QUE FOI SUBMETIDO O PACIENTE, SEUS RESULTADDS E CONDUTA ADOTADA ( RESUMO DOS PRINCIPAIS ACHADOS DO EXAME
CLINICO E DOS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS ANTES DA SOLICITAGAD DO ENCAMINHAMENTO)
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ASSINATURA E GARIMBO DO MEDICO
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO

[ N° DO SINISTRO o (’ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiaria da indenizagio do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasuras, para evitar atrasa no recebimento da
indenizagio no banco.

. FERNANDO DA <)vvA :
2

PORTADOR(A)DORGN* T A { 3§9= = EXPEDIDO POR _ _ _ EM / /. E
cer QBB (3 ®@) v (JOCOOOO0OOOOOO0). proaissio) AVRA DDR
E RENDA MENSAL DE R% { ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA TEE aJ e ot !}Q T ﬁ& 3 Iq, al AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CﬂNSﬂItCID{S-D GUROD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADAS, &#}

{ ") A Cireular Susep n® 445,/2011, que trata da prevencas a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as seguradaras sia o a

constituir cadastro de todes es pessoas envalvidas no pagaments da indenizagiio, Este cadasvo deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
infarmagbes scercs da profissdo e da faixa de renda mensal =AY

- - AUTORIZACAD DE PRGAMENTOD o,
poysmm——— 1|11 111111 L

1) Os seguintes documentos ndo devem. de forma nenhuma, ser apresentados:

* Conta salirio efou beneficle;

- Canta pessoa juridica; -

« Conta conjunta quando o beneficlirio/vitima nao for o titular;

* Conta tips FACIL: atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

«. = Comta tipe FACIL operagio 023 da CEF {Caixa Econémica Federal):

= Conta-POUPANGA operagio 013 da CEF aberta em Upldagdes Lotéricas com Limite de movimemtagdo financeira mensal de até
R$2000,00; .

+ Conta blagueada, inativa au em propasta (nda serd acéita proposta de abertura de conta come dasumenta comprobatdrio dos dades
bancaries):

2) O CPF do beneficiirio/vitima no pode estar invilido, pendente de regularizagio ou cancelado (recomendames a consulta 2o site da
RECEITA FEDERAL -www.receita.fazenda.govbr);

1) O CPF da conta Informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

[:] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

—
—

BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGEMCIA, SEEXISTIR) « CONTA-CORRENTE

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO __,._..----'é"l.l

BANCO 237 - AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) *%CF&{*M L

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL . '

BANCD 001 = AGENCIA {INCLUA O DIGITD VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - cnrﬂrﬁ-w "
D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO (TAD .

BANCO 341 = AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR] = CONTA-POUPANGA

(<] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 = AGENCIAGRT, OF(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA S S iy-0

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO D RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZACAO. :

~

LucALMAmL@'EE u-{:jjmg%oqa?%/uﬂ o dow Ié&?ﬂﬁ-

"ig- .ﬂ‘-].,

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

ATENCAD

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitime/s beneficidria/s, obedecendo & legislagho '\"'i‘]!ﬂu'\
na data do scidents), indenizagho de atd RE13.500,00 em caso de Imvalidez pevmanents {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com ]

tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de snilize do pedido de indenizagido, scesse www.dpvatsegurodotransito.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 08000221204,




tamento da Policia Civil - Bnl‘etim de Ocorréncia Pagina 1

GOVERNO DO ESTADQO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
S ERIAEE S e oA hoteen POLICIA ON-LINE uuun

DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
RUA DA PALMA, CENTRO FONE:() 3411.1158 EMAIL: depol.nsgloria@pc. se.gov.br
RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2013/06570.0-000630

DELEGACIA RESPONSAVEL
Mome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
Enderego: RUA DA PALMA, CENTRO FOME:(} 3411-1358 EMAIL: mmr.nwlnﬁa@pc.se.gw.hr
OCORRENCHE *1004026°

S

Fato:
Enderego: BAIRRO N. SRA. DE LDUHDES Mamere: Complemento: “CEP: 48680-000

Balrrg: =entro Cldade: NOS5A SENHORA DA GLORIA - SE  Clreunscriglo: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE
" M. SRA DA GLORIA

Tipe de local: V1A PUBLICA Melo Empregado: NENHUM

VITIMA-NOTICIANTE
Neoma: FERNANDO DA SILVA
Home do pal: Mome da mle: MARIA TERTA DA SILVA
Pessoa: Flsica CPFICGC: D00.000.000-00 RG: 1318278 UF: SE Orglio expedidor:
Maturalidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA Data do nascimeonto: 27/09/1977 Sexo: Masculino Cor da citis: Parda
Profissfio: LAVRADOR Estado civil: Convivente Grau do Instrugdo: 1° Grau Incompleto
Enderego: RUA MARAVILHA Nomoro: 46 Complomonto:
CEP: 49.680-000 Bairro: M. SRA. DE LOURDES Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: 5E
Prozimidades: Telelono:

HISTORICO

RELATA QUE NO DIAHORA E LOCAL SUPRACITADD VINHA CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDA CG 125&;{.&{:.& HIH BTEIIE-)
SE, CHASS! N* CG125BR1454082, RENAVAM 3??&145WEEM NOME DE JOSE PEREIRA DAS GRAGCAS, MUMENTO EM QUE
PERDEU O CONTROLE DA CITADA MOTOCICLETA CAIND [a] ELASANMUE ENCAMINHADD AD
HUSE DESTA CIDACE. QUE FICOU LESIOMADD FISICAMENTE SGF RENDD UMA FORTE PANCADA NO QUEIXD E NA
CABEGCA.QUE FRATUROL O MAXILAR. QUE PRESTA ESTE BO PARA ACIONAR O SEGURD DPVAT.

Data ¢ hora da comunicacdo: 11/08/2013 as 16:49 Jltima Alleragho: "fﬂ!ﬂfflhizéﬁ

Responsavel pala comunicacio

http://intranet.ssp.se.gov.br/boletim/BO/imprimeBO.asp 11/09/2013




¢ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

(N DO siNISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURAD _um]

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dadas do beneficlirig da indenizacdo do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuraderes. Recomenda-se o preenchimento em letra de farma e Sem rasuras, para evitar atraso na recebimento da

I o Na [
e RN ANDO DA 1L VA .
poRTADOR(A) DO RGN TR 4. 2899 EXPEDIDO POR |, (TSRS STV S
crF (@) G5 08 o OOLO0O000000000. Prorissio L AVRADDE,
E RENDA MENSAL DE R$ (=) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA FVR A/ AW DO T Sy o= AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO, GUROD
DPVAT A EEETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS. &)ﬂ.

{ "} A Cireular Susap r® 445/2017, que trats da prevencio & Lvagem de dinheire no mercado seguradar, determina que todas as seguradorss £ia al RS &
conslituir cadastro de todas as pessoas amvalvidas na pagaments da indenizacio. Efte cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
infarmaches scerca de profissio e da feive de renda mensal ) _’/.

_“'\

i
<I> Para evitar a reprogramagie de um pagamente, lembre-se:
1) Os seguintes decumentos nda devem, de farma nehuma, ser apresentados:

= Conta salirio efou beneficio;

+ Conta pessoa juridica; 3

s Canta conjunta guande o beneficlidoMtima nio for o titular;

= Conta tips FACIL: atenco para o limite de movimentacio financeira mensal;

.~ = Contatipo FACIL operagio 023 da CEF (Caina Econdmica Federal);

+ Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Latédcas com Limite de movimenmtagio financeira mensal de até
R$2000,00; - :

+ Canta blagueada, Inativa au em proposta (ndo serd acgita proposta de abertura de conta come documento comprobatdrie dos dados
bancdries); :

|

7] O CPF do beneficlirio/vitima ndo pode estar invilido, pendente de regularizagic ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL -www.receits.fazenda.govbr};

1) © CPF da conta informada para depdsito nbo pode ser diferente do CPF cadastrade no SISDPVAT Sinlstro.

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE.TODOS OS

BANCO_ __ AGENCIA____ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE
Q CREDITO EM CONTA-POU DO BAMCO BRADESCO ;
BANCO 237 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} ‘%W* B e

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL :
BANCD 001 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = mmﬁ-w&n ;
. " i

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO [TAU -
BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

@ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA )

BANCO 104 - AGENCIA, )5 & NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) SCONTA-POUPANGA_L . “ T =" _

A |

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMNIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGBOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALDR DA REFERIDA

_/

_ INDENIZACEo.
ﬂﬂwﬂﬂ_&ﬁ SAormo. & u;%w o do glorc

£9.093 .20

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)
rr" @ ATE";ID . . ~,

-0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidriofs, abedecandn & legislagio vigenis
na data do acidents), indenizacio de sxd RE13.500,00 em caso de Imvalides permanente (velor que varia conforme a grevidade das sequelas ¢ de acordo cem &
tabals de segure prevists na lei 11.945/2009) e reembolso de xté RS 2.700.00 am caso de despesas .

- Para scomparihar o processo de snilise do petide de Indenizagho, scesse www.dpvatsegurodotransita.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBO0-0211204,

-




