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MNISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas
COMPROVANTE DE INSCRIGAD

Numero
601.156.295-72

Mome
JOSE CARLOS DE SANTANA

WA LTE

CARTEVA F T

Mascimenio
04/06/1972
VALIDO SOMENTE “OM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190435193 Cidade: Moita Bonita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS DE SANTANA Data do acidente: 04/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO. (P4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P4,62,64,65,67,79)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu [ nome completo) ¢ 0
( nacionalidade ) » [ profissédo ) , portador da cédula
de identidade RGn® _4.063.%00 , emitido pela SSP / (UF ) S€_,

inscrito sob o CPF n® Aond.4S 4. 2495 - 28 , residente na ( enderego

ompleto ) Yo : g Clu na cidade de
Mm ( UF ) 22 , CEP Y3540 -000 , nomeio e

constituo meu prﬂruradur ( nome dn representante}dﬂ_;_hmm;_m_ﬂ_rﬂw
( nacionalidade ) m [ profissdo ) .ﬂ:ﬂ.buxlﬂa_ portador da cédula

de identidade RG n? _3/233¢ 39 , emitido pela SSP / (UF ) £<
inscrito sob o CPF n® _0g3pn 003-425-0 , residente na ( endere:;a
completo ) Bun Do *mfnk A ‘.‘ V13 , na cidade de

M. 8% Do Blonin . (UF)2€ , CEP Y24¢0-000 , 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 ) ¢ g L Sar

junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data ]MMM M /1 5€

L /,,
(assinatura ) x 4—/"/[*-“ M\/Lp\u/}- @ZKA?VL/’-OL_/L/
(RG)_d.062 . 20n 55 p15€ |

S Canduio do Oficio Usnion da Moits Bonita/SE

°E, Tubalionato da Notes

el Reconhsgo por sutsnticidade a firma indicads de JOSE CARLOS

b DE SANTANA Dou 6. ¥

= Maita Bonits, 15 ga iho de 2018 S8

N Juliana Emcmﬁ mﬂ “mﬁm. ibstituta) R

g | a f . e o

D Selo TSE 201926620004284, . Vedor Tatal IS 854 e o ﬁp\:“‘“

L5 P/ ww 188 |us b/ JXZEXM e N e

& W’
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&
OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE ]P"‘
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190435193 Vitima: JOSE CARLOS DE SANTANA
Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS 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 14590346
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190435193 Vitima: JOSE CARLOS DE SANTANA

Data do Acidente: 04/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE CARLOS DE SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizagédo 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 dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE CARLOS DE SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004470

Conta: 000009450-0

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

Estamos aqui para Vocé
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[ sareo doBesiton1)  PE) Cat Econérmics Federnt {104)

mtum:o conta:( Q 450 ]@ aﬂm(:o conta: [ ]O

|t & RERD b el ) |IFdmirrs s ARD 18 eoEki| Dinformal o digho s espt) [informar o dgho 88 estr]

Autoriyo § Szguradors Lider & creditar ng conts hancina informads, de minhg titularidade, o valor da indeniacio/resmbolso do Segurs DFVAT
4 que eu biver direita rrf:nlm-l:e"ldu e danda, desde ja e somente apds 2 sfetivagdo do crédile, quitsglo total :.*c walor recebidn

AN

n!mmc.iu DE uus!uuu DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Derclarn, sob &% Pl da bel, que eilou impossibilitado de apresentar o laudo do institulo Médioo L=gal [IML) para o% fins de requermme=nia de ingdendiagio
do Seguro DFVAT por irmealide: permanente, uma vel que (essinalar uma des opSes):

[ Maa hi ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
/BD ML que atende & regido do aodente ou da minha residéncia nio realiz pericias para fins do Seguro DFVAT: ou
EI-D IML que atende a regifio do acldente ou da minha resldéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pela motivo atsinalada, sclitito o prosseguimento ds ard e do e pededa de indenizacis do Segurn DPVAT, par insalider permranenie, com base ra dacumentagis
apresentads. concordandn, destes @ emome submeter § nalagho medica bs custas de Seguradors Lider para verificacho ds edandneia ¢ quantificaclio des leafey
parmanenies decsrrente) de sodente :I-Hflnr' stz conforme Lel 19474, g 30§19 deciarando que =t sutorizacio nlo sgnilica oreva concordincia com a futura
avalhial o midhics ou rendnca ad direito de cordast-da, caso disporde do ey conteddo

wmﬁmmmmm mmmmmmum
Estade civil da witima: [7] Soltewn [7] Casacio jno &) [[] Ohoriade [[] Separaco udicinimente [[] Vidwo | Data do sbits da vitima

_('ﬂu de Parentesco com & whima \ "Iﬁll.l'l'll dﬂlnu-n;n::m_hnm[—a} D Sim D Mio | Sea vima dewou companhe=ola), niormas o nome completo

Vitima teve filhos? |:| Sim D Mio | Setinha filhos, informar quantos: Vitema defoou D!ﬂm Nio | Vitima deivou L) D'““
Vivos Falecidos nascituns [vai hasosd | paiidavis vivoi?

Estou denls de ous o Ssguradars Lider pagard, caso devida, 4 indenizaclo da Seguro DPVAT por morte kueies beneflicianog gus = agfeienianem e provafenm
eva condigio, estando cenbe. ainds. de qua Qualguer omuusdo ou declaragia nllo verdadalrs poderd gerar & obrigacilc de reissrcir g wsior recebido, alem da
responwabsiinade chimenal por infracio do artigo 293 do Codige Peral J

watevus (¥ -0 0 (0B 160719 | inemet
Mome: b CPE:
——INVESTPREV

o 18 JUL 2019

*] Assinatura

Agsinaturs da witima fhensticidrio (declararte)

Aszinatura

Asgingturs So Representante Legal (58 houver| Assinatura do Procurador (se houver)

1*) A witwmaereficidnio nio stfabetizado devers sscolher outra pesioa alfabetizada, msior £ cipaz, pars presacher & Fsinar o presente formaalicio, A SELIROGD,
mnm*?ﬁsﬂmﬁnmu ompromniendo-5e 3 dad-dne odincia do inteim teor do oonteddo, anies do preenchimento 2 Fminatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FHMHN]IIMI
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GOVERNO DO ESTADOD DE SERGIPE P
POLICIA CIVIL " . f g
DELEGACIA DISTRITAL DE MOITA BONITA - MOITA BONITA-SE [ '
i iffin
(] . i Wil S
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 072563/2019 7
DADOS DO REGISTRO
Data/Hara Infcio do Registro: 12072012 10:47 Data/Hora Fim: 127072018 11:11
Delegada de Policia.  Clarissa Lobo Abreu Barbosa
DADOS DA OCORRENCIA
Aleta: Delegacia Distrital da Maoita Bonita
CataiHora do Falo: 0470372018 08:00
Local do Falo
Municiniec Maoila Bonita (SE) Bairmo: POVOADO
Logradourg; POVOADD CANDEIAS
Tipo do Local: Area Rural
Matureza Meio(s) Empregadols)
22- LesSo corporal de nalureza grave 56 resulla incapacidads parm as \Vaiculo
ocupaches habituals, por mais de trinta dias (An, 128, § 17, Inc. | do CPRE)
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE CARLOS DE SANTANA (VITIMA )
Macionalidade: Brasiera MNaturalidads: SE - tahaiana Sexn: Masculino Nasc: 04061972
Estado Coal: Unido Estavel
nome da Ma&e: Josefa Ozilds de Santana Nome da Pal: Carlos Francisco de Santana
Enderego
Murnicipio. Moita Bonita - SE
Logradouro: POVOADO LAGOA SECA
Telefone: (79) 99835-7888 [Celular)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR | il
Macionalidade: Brasileira
Endereco
Municipio. Moita Bonita - 5E
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Vaelouls Subgrupo MotasicletaMotonsla
Descrigéo MOTOCICLETA Placa OMB2191
Cor VERMELHA INVESTPREV| Mercamodsio moTocicLeTa HONDA €6 160 FAN
Valculo Adulterado? MNao Quantidade 1 Unidade
Situagio Meio Empregado 18 JUL 2019
Mome Envolvide Envolvimentos J
Dasconhecido 1 Proprietarno
RELATO/MISTORICO

Redata o comunicente gue na manha do dia 04.03.2019, por volta das DBhoras, se enconirava na gondicio de garipelrd do
veiculo motockcleta Honda GG 160 Fan, de cor vermaiha, Placa OMB-2191/SE, chassi n® SCZKCZZ00JR107 118, anaimax

Dalegado de Policia Cil Clarssa Lobo Abrey Barboss Pagina 1 de 2
impresso mor Gisara Santas Viana
‘ : Sine Data de Impressé 12I0TR20T5 1111 ) -
g Protocolo n* Nﬂundb.pjnln.'gi PPe - Procedimentos Policials Elstronicos
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GOVERNO DO ESTADC DE SERGIPE .
POLICIA CIVIL ’

DELEGACIA DISTRITAL DE MOITA BON!TA - MOITA BONITA - SE

i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 072563/2019

201772018, regisirado em nome da Lucivaldo Mendonga Nunes, que asiava sando conduzido por Gidenilson Lima Santos,
GNH n® 06863202785, quando na Rodovia Estadual do Municipio de Moita Bonita/SE. no Povoado Candeias, o citado
wiriculo fol "rancado” por um velculo carro que ndo fol identficado, e no inluite de evitar & colisio, o condutor da molociclela
fez uma manobra brusca tentando desviar veiculo para o acostamenio, causando a derrapagem dos preus &
cansequentemente a queda de ambos, QUE em decorréntia do acidente o comunicante sofreu fratura no punho & méo
egquerda, sendo submelido a intervencdo cinirgica na Hoseital da Cirurgia am Aracaju/'SE, para enlocacio de placa e pinos.
QUE o condular da matacicleta Gidenilson, sofreu ferimentos leves, Nada mais.

ASSINATURAS
| foud oo Sply
&< : R Gﬁ}"-’{ odvy | L D pund s
ilzdra Sanlos Viana José Carlos de Santana
o Policin AW lma)

Fgaponuived padn Stwrd e

“Dimrinn A el 0 O A Do e e O L0 e parraier Delia faimisg0ms e 8 guemileckes o Cariie cus poue s reagpocde Led e coremalinetile g srewessie Qe dos e
HTEE TR Eree i e Aoy b Deee spie Célurase ¢ W IGAaramoagin Feles o Creme ey iy Soolimvesgin o0 So0gc Pl Brasiers”

INVESTPREV

18 JUL 2019

Dinlngade do Policia Civi Clanssa Lobo Abreu Barbosa Pagina 2 de 2
Inpresso per.  Gilssra Santos Visna

sinesp  Dwnad g 1HOTRN1S 1
a : ; F'r::lauc;:ql-etﬁ; m'lh.ﬂr TN PPe - Procedimentos Policlais Eletrinicos
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._________-_-_a_—-.--_-__——----a.-......__.__..-.....-_-..-.___---.____.-.-__—_-_.-__——.--__-._——.-_.-..—..-....._-___

IMsan‘asus HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
No. DD BE: 629631 DATA: 04/03/2019 HORA: 09:55 USUARTIS: ASNERT
CNS: | SETOR: 05-SUTURA -
+ ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
|r IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME | : JOSE CARLOS DE SANTANA DOC...: 1,063,800
IDADE.........: 46 ANDS NASC: 04/05/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: POV. LAGOA SECA NUMERO: 00
COMPL ...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO..... : MOITA BONITA UF: SE CEP...: 49560-000
NOME PAI/MAE..: CARLOS FRANCISCO DE SANTANA /JOSEFA OZILDA DE SANTANA
RESPONSAVEL...: ESPOSA TEL...: 079.99835.
: MOITA BONITA - SE : 7886
ACIDENTE MOTOCICLISTICO
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
Ems COMPLEMENTARES: V] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] ®C
[ 1 LIQUOR [ 1 Bece [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

b ——-l-a.-—-—-.—q--.--_—.-----...-_--——.-——.._-_.___—_-....__—__._.-._—..-_.....__-.--.---__—-.._—.-_—__..____

—— _-..—..-__.____-_--.——.-._----a-__-__--.__-.---.-.-.__-..-_-.-.a__..___.-__-_-.._._..-._..-_.-_a.._._.___._.__,__

DADOS| CLINICOS: DATA PRIMEIRCS SINTOMAS: / /

fe ks cf Copecefe

| INVESTPREV
Anomi:ozs DA ENFERMAGEM: 18 JUL 2019
praeNpsTICO: TTTTTTTITTTTTmmeees cro:
i ) ) ‘;EESCRECAO | HORARIO u; ;:EDEE;AE:;.Q_

—— _.._____._....-____1-.-__..__..-_.-...___-.-__.-.__—--_.-__—---.__——_-——.-.—-.———..-_.—-__-.---..___

P &k‘ﬁ:&' YA g
fAr To An b CHN>n G AKa, VT

=—e W = i —

: / / EORA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO (‘]\-/Ev [1] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO % Jffa
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): ‘
I

TRANSTEREHCIA (UNIDADE DE SAUDE) - & G/ s o)
[ 1 ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA | lﬁrIm [ ] ANAT. PATOL
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