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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GRACCHO CARDOSO DA COMARCA DE GRACCHO CARDOSO

Rua da Gléria, Bairro Centro, Graccho Cardoso/SE, CEP 49860000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202060200217 Distribuic&o: 24/06/2020
Numero Unico: 0000205-52.2020.8.25.0003 Competéncia: Graccho Cardoso
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO

Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes
Requerente: SILVANA DOS SANTOS

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: GRACCHO CARDOSO - Estado: SE - CEP: 49860000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GRACCHO CARDOSO DA COMARCA DE GRACCHO CARDOSO
Rua da Gléria, Bairro Centro, Graccho Cardoso/SE, CEP 49860000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

GRACCHO CARDOSO DA COMARCA DE GRACCHO CARDOSO
Rua da Gléria, Bairro Centro, Graccho Cardoso/SE, CEP 49860000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202060200217

DATA:
24/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200824120802166 as 12:08 em 24/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

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

BANCO: 001
AGENCIA: 01399-4
CONTA: 000010017949-5

Nr. da Autenticacdo 6DEC136763D2DE79
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190575542 Cidade: Aquidaba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANA DOS SANTOS Data do acidente: 27/03/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE EPIFISE DISTAL DA FIBULA (TORNOZELO) A ESQUERDA.

Descrigdao do exame AO EXAME FiSICQ FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA
fisico: MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR, AUMENTO DO VOLUME DO TORNOZELO EM

DECORRENCIA DO EDEMA E CALO OSSEO, DOR, EDEMA, E BLOQUEIO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO,
RESTRICAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO.
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 15° / EXTENSAO 25°

Resultados terapéuticos: EVOLUIU COM ESTABILIZACAO DAS LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 18/10/2019

Conduta mantida:

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 mobiidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% RS 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 10 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190575542

Vitima: SILVANA DOS SANTOS
Data do Acidente: 27/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVANA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 14943823
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190575542 Vitima: SILVANA DOS SANTOS

Data do Acidente: 27/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SILVANA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 avaliacdo médica.

O nao 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 n2 14970523
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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, 03 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190575542 Vitima: SILVANA DOS SANTOS

Data do Acidente: 27/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SILVANA DOS 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: SILVANA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001399-4

Conta: 000010017949-5

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 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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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: 3190575542
Nome do(a) Examinado(a): Silvana dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Pov Queimadas, S/N Casa
Zona Rural Graccho Cardoso SE CEP: 49860-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 2047812-7
Data local do acidente: [ 27/03/2019 ]
Data local do exame: [ 18/10/2019 ] 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 EPIFISE DISTAL DA FiBULA (TORNOZELO) A ESQUERDA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM IMOBILIZACAO COM TALA GESSADA NA FRATURA DE FiBULA
(TORNOZELO) POR 60 DIA, SENDO TROCADA A CADA 15 DIAS PARA REAVALIACAO DA FRATURA.

Complicacoes: BLOQUEIO 'MODERADO DA ARTICULACAO DO TORNOZELO, RESTRICAO DOS MOVIMENTOS.

Data da Alta: 27/04/2019

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

AO EXAME FISICO, FOI EVIDENCIADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO MARCHA CLAUDICANTE (+/+4), FORCA
MUSCULAR DO PE DIMINUIDA (+++/+5), EM VIRTUDE DA DOR, AUMENTO DO VOLUME DO TORNOZELO EM
DECORRENCIA DO EDEMA E CALO OSSEO, DOR, EDEMA, E BLOQUEIO DA ARTICULAGAO DO TORNOZELO, RESTRIGAO
DO MOVIMENTO DE FLEXAO E EXTENSAO DA ARTICULAQAO DO TORNOZELO.

AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO TORNOZELO DORSIFLEXAO 15° / EXTENSAO 25°

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des 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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regioes corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
TORNOZELO - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao 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.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Flomoad :qju-l:-ELr,.U_J.ﬂ Al T oot
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {:)
Carimbo com Nome e CRM nhanoe Qtocilio Maseimento
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
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MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
No. DO BE: 411192 DATA: 27/03/2019 HORA: 09:32 USUARIO: MKOSANTOS
| CNS: SETOR: 04-SALA DE PROCEDIMENTOS 2
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
| NOME : SILVANA DOS SANTOS DOC...: 20478127
EDAGE L v e e v : 37 ANCS NASC: 04/10/1981 SEXO..: FEMININO
| ENDERECO..ces- : POVOADO QUEIMADINHA DO CARDEAL NUMERO: 0
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
| MUNICIPIO.....: GRACHO CARDOSO UF: SE CEP...: 49860-000
NOME PAI/MAE..: JOSE LIDIO DOS SANTOS /MARIA TOLANDA DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...: 19

i PROCEDENCIA. ..: GRACCHO CARDOSO-SE

ATENDIMENTO...: ACID OTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO PDLICI&L NAO ¥ . eesn MNAD TRAUMA: NAO

ACID. TRhEALHO NAO VEIC DE AMBULANCIA: NAD
pA: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ I
EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 7C
[ ] LIQUCR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

- -p-—-—-—---—.-.-.——.—_-_--_--_-——___a..—.—___.---—.-___-.-—__-_--_-_-a---.—————-q———-—--————-—-——--—————-

e - —— _._.__,_____._._.._._._...._.._...._,__.__._._..____..._______,_.__.........___.__..,..___._.__.____.

DATA ;RIHEIRDS SINTOMAS:
/UM % o a &W@da &ﬂmm# tsee %

ANOTACOES DA mm&m‘;ﬂ é a’,

=
&
O
ta
!
£
'-_
=
=
#]
o
I'.I'l
R;

T ————— e A R e

) ) /.44 ,_“/; /Mﬂa[

r {
H:‘mﬁﬁfﬁi \ (LA MY ""

) NIV TN AL T T
T !//HM MIM

/ / Vi i’: E? JﬁHVH; --A
11 DECISAG MEDICA [ Al PEDL [ ] EVASAO qm - ISTENCIA
: [ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL {SETCOR) =

rRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

SBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ 1 ANAT. PATOL
o _—
LSSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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(" Isguniorn DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L LiDER GRCULAR S15¢8 s45yes

Para mais esclarecimentos, acesse o site hltp:.*fwwngurldunlldu-mbr ou ligue para o SAC DPVAT 0B0Q 0221204 ou 080D 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—
INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processa de liquidacio de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

W#MIMGWJMMH“IWMMIME&MH

A Circular SUSEP' ne 4457132, Que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

A recusa em fornecer as informagées de profissio e renda, neste formuldrio, nio Impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

* Consatho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgdo imtegrante da estrutura do Ministério da Fazenda. tem por finalidade disciplinar. aphcar penas
asdministrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias fuspeitas de atividades licitas previstas na Lei m9.611/98.

Pelo exposto, eu _CIPD 0 q'{fﬂh!'m !_rjl 0. 1:3.')0 inscrito (a) no CPF sob o Ne OQMOQ_.

na gualidade de F'Quradar (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario (=) inscrito
(@) no CPF sob o No QB0 166.895, 4D 4o sinietro de DPVAT cobertura ‘ da Vitima
inscrito (a) no CPF sobo Ne Oéb 66 205 4 , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
Dedlaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

)O Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego infarmado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicari na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

" s 06 S 190 "Bl e |

Bairmo Cidade . Estada - | CEP . gn
e — N, ¥

oo @gnu) o 809155208 55 55 oseg

' O
Qﬂf%mum‘;; de o de *—jq

Local e Data

" Do INVESTPREV

ml.uc%wmu 09 SET 2019
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, | RELATORIO DE TRANSFERENCIA
ir;..n-cn: <.-##/ TURNO:

WoMET LLism i 7477 k| ATORIO DE TRANSFERENCIA

' [MATRICULA: = " 7 7./ DATA: 52 7 5. F(i§

b

|CIDADE: =44 L7 HE (Rl

== =

T

R SerRewE - =
. HOSPITAL REGIONAL GOV. JOAO ALVES FILHO - N. 8¢ DA GLORIA/SE
;—,-mmrwmm

i 1 ! 2 / [ i
.'I llI ; -;}_&A/PEI. ..-]‘ /& i..‘l-"‘",://{:}:

% { v .

. :-*-\‘“\b‘

- | ENDERECO DA UNIDADE DE REFERENCIA Vo L 5

SO PROBLEMA DE SALSS NECESSITA DE UM TIPO DE ATENGIMENTO GUS BSTA UNIDADE NAC OFERECE. ;

7
VT WS A CONSULTA/ IMPRESSOES DIAGMNOSTICAS OU PROBLEMAS IDENTIMCADCS o :
; - " _ .‘5; 12 A,

S Al & e (g o A ERE

/
: - / ;

. » = ! I7on iplr IATL oy
- . ' A Le S " .
7 fim DI (PR [ 3 |




F =
MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA
No. DO EE: 411192 DATA: 2?fﬂ332ﬂ19 HORA: 09:32 USUARIO: MEKOSANTOS
CNS: SETOR: 04-SALA DE PROCEDIMENTOS
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
NOME + SILVANA DOS SANTOS DOC...: 20478127
IDADE: « sswsmacs 37 ANDS NASC: 04/10/1981 SEX0..: FEMININO
ENDERECO......: POVOADO QUEIMADINHA DO CARDEAL NUMERO: 0
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZONA RURAL
MUNICIPIO.....: GRACHO CARDOSO UF: SE CEP...: 49860-000
NOME PAI/MAE..: JOSE LIDIO DOS SANTOS /MARIA IOLANDA DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL...:z 79
PROCEDENCIA. ..: GRACCHO CARDOSO-SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NARO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
Paz | X mmHg ] PULSO: [ 1 TEMP.: [ ] PESDO: [ |
EXNAMES COMPLEMENTARES: [ 1] RAID X i 1 SANGUE [ 1 URINA .
[ 1 LIQUCR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

f / . ‘;.HJ a" = ‘I s

.rm
ALTA- | DECISAO MEDICh o l EVASAO

[ 1] ENCAMINHADO AO hMBULa RID
TNTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

"RANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
BTTO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA E CARIMBO DC MEDICO

p. 17
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M3 /DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
gy BE: 638923 DATA: 27/03/2019 HORA: 15:49 USUARIO: APSCARVALHO
NS SETOR: ué-GRTDPEDIA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME . SILVANA DOS SANTOS DOC..-: 20178127
SOADE . wiawe - 37 ANOS NASC: 04/10/1981 SEXO. . FEMININO
SNDERECO. « « = = » . POV QUIMADAS NUMERO: 00
COMPLEMENTO. - - = CASR BAIRRO: Z R
MUNICIPIO..--- - GRACHO CARDOSO UF: SE CEP..-: 49860-000
WOME PAI/MAE..: JOSE LIGIO DOS SANTOS
RESPONSAVEL. .- : O PROPRIO
»ROCEDENCIA. . .: GRACCHO CARDOSO - SE
ATENDIMENTO. . .= QUEDA
-a50 POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUD

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMB

5 Sl | X mmHg ] puLso: [

IXAMES COMPLEMENTARES: ] RAIO X [ 1 SANGUE
[ ] LIQUOR

-__-_.-_...__._....-_-—.._.-_.-.-—.-___-.-.-.—.-

- -_.__.-_.-.-_.-.-_.._.._u—

e _____.._._.,_._._..___________.....-....._._._._-_._.-_.__.-.-.-.—.——-_--.—.——----

__.-___..-_.--..—.-.—_.,_-__-_.__

SATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: 3
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ 1 EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

NTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): N
| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) =
| GRITO: [ ] ATE 48HS [ | APOS 4BHS i L1 FAMILIA [ 1 IML [ 1 ANAT. PATC

r

ASEYNATURA DO PACIEN SPONSAVEL ASGINATURA E SaRiMBO DO MEDICO

p. 18



.| RELATORIO DE TRANSFERENCIA ]

|Ciinica: _Z.-#F4/ TURNC: " 5

INOME = 22n/7 Ji% SAF A

NOME S s 5 7% bl ATORIO DE TRANSFERENCIA

|MATRICULA: = 7“7,/ DATA: 57 75 Fi§ . ' '

(CIDADE: _=s4c/Hp ERRAEL
2 Jﬁfﬂmim

HOSPITAL REGIONAL GOV. JOAO ALVES FILHO - N. 8¢ DA GLORIA/SE

| i UNIDADE PARA REFERENCIA 1 g s oo
o oA A 4 . o i WAL P d !
| | f lff:}f/' E ey PR L.—'CJ ; y{fi:-: AR v i i ‘-"
. §e. . iy j - I
[ ENDERECO Da UNIGADE DE REFERINCIA TR i T
. — e :
——— T A ——— =
] " {
4 0" f -
j < Jr ] .’1- {;‘,i"‘; | P 5 .J',;_‘r\'{ﬂ
I g P PP o =
| ESTAMOS ENCAMINHANDO O PACIENTE _____~ . : -
| :
! " SR
- < F' Fi A L= P
$i2¢0 £ T NAScIDO BM MATRICULA
-

S\ PROBLEMA DE SADE NECESEITA DE UM TRO DE ATENDIMENTO QUE BSTA UNIDADE NAC OFERSCE.
R L R N T et

Fi
CTIVO IMPRESSOES DIAGNOSTICAS OU VAL
WOTIVO DA CONSULTAT . o 4 ) .. {J} 12 A !
SV fh b ¥ i & '..-‘I'! 2 " d A
= . ‘ " ..'f"r =T - i 'j,.' .;;”'__-.- '.‘ W ; L’ {i/l |I:l-Il -: e
i -.. =" - | { 1-""","—‘. ik b m i i
=

=STUDOS A QUE FO! SUBMETIOO O PACIENTE. SEUS RESULTADOCS E CONDUTA ADOTADA ( RESUMO DOS PRINCIPAS AC-ADS D Ers
DO ENCAMINHAMENTD)

L NICC E SCS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS ANTES OA SOUCTTAGAS

WOTIVD DO ENCAMINFAMENTD -

E.:
g
o
< f
|
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@ RELATORIO ESPECIALIZADO
Avaliagio de perda funcional e Invalidez permanente, pos tratamento das vitimas de acidente do trinsito.

Némero do sinisrg T H (AR (e A= O 70247 /Coks gy

SR X TS Y COh LG e 195/
Nome do paciente: ﬁ W a’."?/fg Jfﬁ’/j:?? gamdenamm:nm.éy(/ ?
Data do inicio do tratamento / Acidente 527 5 I/ 45 f2 ﬁ?ﬁm’&xﬁéﬂﬂfﬁ
QUFO3/ A f5 JIR & NE TR -

1 - Diagnéstico / Causas bisicas:
Sl vkt H Gt v W00, Tzw Rir o, Curtrs

M0, Ay Gy /L AT I 0 f750 PIE A I
el = GAODG, Pl o frrnrr > O s (0
2 (v (Khe: /o5 sy, Jfodwisafee o FPmee S
L4 7o & Dot 4 S wo Ahdiatly (4200E S P
DD /67 Senmifem, frse o S v OFosa 14 T
BTy /7 SR 70 s (G EEIRAES L2 foPoss Ln St

2 - Data / Tratamento Realizado:
99/63/20/5 B
SR S S VT A foyr A& e i
s S oty [TRE T, ez o AKX, ¢ ,é?dv(’/"ﬁ’f’?é’ 1
N et 7ce, L4278 cofdmrcs o fovie L WS eilnter Ert7e
2 ; ‘ g AR ' v, 7087 Ce¥e,
VW ik = APACler 2 o AHAFPACR (4227267
T 20 et Sirea oy ANE Wl R ST CER
G SPENRE, fr S CUIAE ﬁzﬂf St el s Aol T A
3 - Data/Exames Complementares / Resultados: jﬁﬁ:&%ﬂ, i 2 SRt - -
TI7 v ST R (il o SECE.
T2/ Jur?y e g
%2 ) /& Toert), gy LS
ﬁ%’q’?’&/cfﬁfza 2 /e fdrl) —
/) b Soww Forrd Wfﬂ’ﬁm
j(; /?F"'/’ﬁ" & o &“?ﬁ/ Reaﬁ\ﬂfmel'm Ef:iﬂﬂ@?‘
oY 10 & N
’ ! !

Data Assinatura e Carimbo

Ay S S e

p. 20




4 - Hospitais / Servigos / Prestou atendimento:
2703.2/5. /= ST 007). [onpe 7TTE ARrrort T
A fbdsn Son)ff? Ao G xotr s

P AN 90078 SO 7T OGP
L /A

5 - Descrigio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:
Lo ey S fokiggens ot KA BRI
W i o p . :
O B S rd Gk N o
5 JAwi i fork Sl & AT A SO
A Gy AvrEs4 Conpyaciie p B0t AEAC X (Gt
o ME ’ v g Lt AT
> /;%x,ow e S /“ﬁ’m'f{ & S
o Awiy & A2 Olpp
D2 - (e ol . AT 4
o p%fﬁ%. L SPrrirs ap P & g Wj"j sl
?- Alta definitiva do tratamentos / ﬁf/ﬁ?ﬁ/ﬁ‘ ‘ﬁ{ S /5"??‘:5
7 - Data do Exame do Paciente ! o7 _ .,
s/ 7. | _
- SequBamedws, ), o g it dg KRG ANOTGT S A,
/M{‘#/E( ﬁg\f/ £ W —
y7. Waﬁﬁﬁm@fﬁ/fﬁe Lipitrg, ¢ AT e

LY SRy TR fﬂ’ﬁj’dﬂ&,fﬁfd{#ﬂ Goe e GJr>

Jo [fInTL 57 Fre ES/EZ/ /s
9 - Médico el pela avaliagiio ap6s andlise da documentagdio do primeiro atendimento médico /
Internagiio hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

MName da

-

Renato Teixeira NdaCRM 1450 |Fome (079) 3211-5368

Mimerna
Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Cidsds Aracaju Essdo  Sergipe

Atengao: As sequelas das lesdes sofridas s6 poderam ser determinadas apés decorridos 60, 90,
180... I ano ou mais tempo da alta definitiva

" a5h
g AN 148
Renato WSS L \oioaia
oy L2g. QP
Data Assinatura e Carimbo

Consultario de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome cngplemjm&ﬂﬂg

( nacionalidade ) , [ profissio ) , portador da cédula

de identidade RG n® ) o y2. 2/D-F , emitido pela SSP / (UF ) SE€_,

inscrito sob o CPF n® . . - , residente na ( endereco

Enmpletu } ] na cidade de

i & OF} S€ , CEP " ., nomeio e
constituo meu procurador, ( nome do repW,ﬂm
( nacionalidade }ww_, ( profissdo ) Lk , portador da cédula

de identidade RG n? _ {4/ A 22289 , emitido pela SSP / (UF ) &€

inscrito sob o CPF n? 02.0% 5 -0a _, residente na ( endereco
completo ) & tg_q, pe & fQ , na cidade de
2 ag . (UF) &L , CEP Yah20-06 0, 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 ] S

junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data )_Gcnc:he_f’nniﬂ:n._ﬂﬂu 3

(assinatura b"};ﬂ&"} QH‘CT’ W

(RG) _J-047.R49-7

(FICI0 UNICD DE BRACCH

o0 S
BS: ( i%ﬁiﬂﬁl deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
) 5“5_.: =

p. 23



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0351023/19
Vitima: SILVANA DOS SANTOS Data do acidente: 27/03/2019
CPF: 020.166.825-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVANA DOS SANTOS

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

SILVANA DOS SANTOS : 020.166.825-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 09/10/2019 Data do cadastramento: 09/10/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO

p. 24
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