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: 06/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 90,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FRANCISCO CONCEICAO SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02998
CONTA: 000000012030-2

Nr. da Autenticacdo 59E2DF3AE2967BCS8



Sequradora
PARECER DE DAMS J Lj I D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180235905 Data do acidente: 11/07/2017

Vitima: JOSE FRANCISCO CONCEICAO SANTOS Atendimento: HOSPITAL

Cidade: Aracaju UF: SE Analise: Primeira Andlise
Seguradora: g/E/i\‘TAURO VIDA E PREVIDENCIA Data: 04/06/2018 17:37:03
DADOS DO PARECER
Diagnéstico: TRAUM DE MUSCULO E TENDAO NIVEL PUNHO E MAO TRAUM MUSC Internagdao: Nao

EXTENS TEND POLEGAR NIV PUNHO MAO -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorarios Médicos 1.01.01.01-2 |EM CONSULTORIO (NO HORARIO NORMAL OU PRE ESTABELECIDO) 90,00 90,00
Total da Analise Atual 90,00 90,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observacgoes:

Avaliacao
atual

~ . . Pleito Avaliacao . . 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual Valor a pagar

Beneficiario: JOSE FRANCISCO CONCEICAO
SANTOS 0,00 0,00 0,00 90,00 90,00 90,00

Relacionamento: Vitima

Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 90,00 90,00 90,00

TOTAL PLEITEADO: 90,00 TOTAL AVALIADO: 90,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 90,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Carta n®: 12950990

A/C: JOSE FRANCISCO CONCEICAO SANTOS

N2 Sinistro: 3180235905

Vitima: JOSE FRANCISCO CONCEICAO SANTOS
Data do Acidente: 11/07/2017

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE FRANCISCO CONCEICAO SANTOS

Valor: RS 90,00

Banco: 104

Agéncia: 000002998

Conta: 0000012030-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

it i s AT

l (“ e ped AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
P

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

)

P
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todes 0s campos com os dados do BENEFICHARID BES E LEG.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou inc :ﬂ'E ﬁiﬂfﬂl e creditar
o pagamento. vl .

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L .‘fALt:, dsmﬁfﬁ Eegu!a_iimda. ativa,
T ratt i

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para: D PV AT S F
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutoer) ou o Incapaz com curador, O fnnﬂuléﬂndaunﬁm.pmﬂihidn com os dados

do Representanite Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campa 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja_assi 5 " {Pai, Mae, Tutor).

0 formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (na campo 1 “Assinatura do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

L

Mimera da Sinttra ou alSI: ] CPF da Vitima J MNome complets da vitima )
L o1 T UIGEUS . 39R-0F LS CErCisAE SOl

'
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completn CPF litular da conta | Profissdo
iE Plon i SRS Ee CO3. 3sC_ 3 -0 | e popates |
Enderaco ’ Minsera | Complefmento
AR, ¥ e 432 S
Balrre Cidade i Estado CEP
D v 505 Lnutoras owgipe. | 49 d0-000 )
Ermail Telefone {DOO)
. 1) 30036y |
Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderaca acima. Seque, em anexa, |
copia do comprovante de residéncia do endereco informada, J
-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[7] RECLIS0) INFORMAR S SEM RENDA 7] ATE RS 1.000,00 (1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
("1 RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 RS 5,001.00 ATE RS 7.000,00 ] RS 7.001.00 ATE RS 10.000,00  [7] ACIMA DE R$ 10.000,00
jiﬂcuum POUPANCA {Somente para ot Bancos abalve, Assinale uma opciol [ conTa CORRENTE (todos o bancas)

[|BRADESCO (237) [ ]BANCO DO BRASIL(001) () (TAU (341} b s o

BACANA ECONOMICA FEDERAL (104) | | { |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
L] L [k NAD, o WAL (510 WD o
2938 [ ](cooia0i0 ][ 2 1 (. (¢ T | -

L [inforrnar digite se existie] {Infermar digito se existin) {infarrmar digita se euistir} {finformar digito s existi) "

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacio do valor indenizado.

Ml,}_‘a de h!%. de mﬁ

Local e Data

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPFF DO VOOL2017



GOVERNG DO ESTADD DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N 000456/2017
DADOS DO REGISTRD

Datatora Inkcio go Registio. (BAON201T 0045 Comtairiors Flm. 1082007 10 13 I
Delegada de Polida: Daniels Ramos 1ima Barrelo EH!

DADOS DA OCORRENCIA CORRETORA
Adeio Dwileqedia Expacial de Dueliton do Teiemia
ClatarHsg do Fals 11072017 0F 40

4
Lot 40 Fal 2 7 * M 2N
Buriipio - AfDCEj Bawrn A

_omradoura. Avenkds Preadanie Tonofeds Meves
CEF._ 40 D85-000

Ponto do Referéncia; ERE FRENTE A FARMACIA PAGLE MENOS
Tipo do Logal Via Pablice

DPVAT/SE |

Lol Maria da Panha |
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1220 Lesan carporal E_ulpmu i direcEn de vecuin aulemoint (AN Waicko Nag

507 - Caput - da LEI GOS CRIMES DE TRANSITO €Ta)

 ENVOLVIDO(S)

Nome (PESCONHEGIDG 1) (SUPCSTO AUTCRUINFRATOR
Nasionaidads Hrasseirs
Enderecs

Municipia Aracaju - SE —
 Nome: JOSE FRANCISCO CONGEIGAD SANTOS (VITIMA |
Nacwonalidage Brasiiein
Pyoflsdsn” Encar-gadn
I :.l.u:lr- Crnl Casasalal
Raca/Cgy, Branca

SECITIE A T A

Sewn Masculing Mase. 1681031057
Escolardade Ensing Fundamental incompieto

Naturabdads Hyparange & Adds

Fota i S T I “hite do Yy Jose Doz Swctoy
Endereya
Muhicipes. Sag Cnaldvio - 5E
Logradours, RUA MARDEL OLIVEIRA SANTOS
Bair BAIRR ALTCE A DIVIENER
Talelong, [T9) 0081509 (Cehlar)

N 422
LEF 48 100-000

OEJET?{EJ ENVOLVIDO(S)

e

Giupo  Yoiejie

Pt QRFGOTH

Sotigrupe  AviomovelUblitanaCemignetalCamrhonate
humars da Ohass: SOWALLSUOHPT14815

AnpModele Fabncsgan 20072017

UF Yelculo Sergpe

MarcaiMogeds VIAWKNOWD GOL TL MY
Vaizuln Adullesads? Nao

Cor BRANGA

Kumepia Veeuls 580 Crslaviio
boogin VINNOWD GOL TL MEY
Quantidade 1 Unidade

Situagie Envolvida
‘Marme Envolvido

iCuddoedviacida 1]

T Frvolimanios
Fossuor

RELATO/HISTORICD
Rutala @ vitima ‘gque loo stropeloda no locet, @@ 2 horano aoma ersinnacos, palo veiculo ﬂﬂ;m! clado, lcenciads em nome de -
HENRIQUE E MARGQULS LOC. LTDA' Gue.com o impacto a vilmb caiu na prsta da rolamenis & oy raumalismo oanians, cores 1
cabacs ma hoga. na dreina direita. no nahd, 1o queixe @ nd mio esguerds o uma pancada na perma esquarda. Quo foi atendiio prio SAMLU
U luvad para o HUSE. gitle Bcou intrmad par Sols dicd, sendy gualia pa dia vermelha & dols na enfarmana; Gue 4p88 provacar o
acidene o sondubar fol pmiore 8 deni na lecsuma muher por noma gy NAIRS, fuee farnessn o fumero TELEFONE 3255-1085 Bor fim,
nasee alo mandeata o diintecesee da rapresantsr cominalments conlrd o awltr dos flus sguardands o prazeo decadencial

ASSINATLIRAS

Cheslezncl tim Pilics Sl Owiiela Fiamios Lima Barrats
I Rulnz pip Rpanguess Bamasding

Data de g s o VRAIE 0T LG 14
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BOLETIM DE OCORRENCIA N*: 000456/2017
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SUPERINTENDENCIA MUNICIPAL DE TRANSPORTES E TRANSITO

-PgR . ESTADO DE SERGIPE
J PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU
jg¢iy  DIRETORIA DE TRANSITO '

SHISLEY |
CORRETORA |

¢ 7 MR Z23n l

ATESTADO DE REGISTRO DE OCORRENCIA S
DPVAY/s¢
NE 309 Aracaju/SE, 04 de agosto de 2017

Atestamos para os devidos fins, que a Superintendéncia Municipal de Transportes e
Transito — SMTT, recebeu através de sua Central de Inteligéncia de Transportes e Trénsito a
informagéo sobre um(a) ATROPELAMENTO, ocorrido no dia 11 de julho de 2017 4s 07h48m, na
Av. Presidente Tancredo Neves, em frente a churrascaria Pampa, envolvendo o veiculo de placa
QKZ-6076. condutor JOSE RODRIGUES SANTOS FILHO, e a vitima do atropelamento, o Sr.
JOSE FRANCISCO CONCEICAO SANTOS. Estas informagdes encontram-se arquivadas fa
Diretoria de Trinsiio da SMTT alu,

OBS. A CPTRAN foi acionada pelo Agzrie de Transio. protocolo 425618.

1.1!

ALEXANDRE CARDOSO SILVA- CAP/QOPM s W&

Coordenador de Transito - SMTT/AJU st

SMTT - DIRETORIA DE TRANSITO
Av. Murilo Dantas, n” 881 - Gateria Faro! Center - Farolindia -Aracaju/SE
Fone: (079) 3179-1460



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: 06/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 90,00

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FRANCISCO CONCEICAO SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02998
CONTA: 000000012030-2

Nr. da Autenticacdo 59E2DF3AE2967BCS8
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l PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ
Administraglo Tributaria - Praga General Valad8o, N° 341 - Centro - CEP 49.010-520 - Aracaju/SE Telefona: {79) 3214-0080

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

£ ..'d_1 = ‘:-:. ..
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EmEsdo (Hordra de Brasilia) Periado de Competiénei Miunicipl de Prestacis gg Servico

10/05/2018 06:44:50 05/2018 Aracaju - SE e
Req. Especial Trbutacda Enigibiidade do 55 EJA
Nenhum Exigivel em Aracaju e

s

PRESTADOR DE SERVICOS

Razda Saocial
LACLISE LABORATORIO CLINICO SERGIPANG LTDaA

HName Fantasia Emal

LACLISE LABORATORIO CLINICO SERGIPANO LTDA convenlo@laclise.com.br

CPF/CNR) Inscricio Municipad Inscriclo Estacual Simples Macio nal Incentivadar Cultural Fame/Fax
13.075.676/0001-95 7696 ISENTO Sim Nio (79) 3253-7200
Enderego

Rua Bahia, 975, Siqueira Campos - CEP; 49075-000 - Aracafu - SE

TOMADOR DE SERVICOS

Noma/Aaz o Socigl

JOSE FRANCISCO CONCEICAD SANTOS

CRF/ENP Inscricio Municipal Insericha Estadust Fone/Fax E-mail
DD!.ISEEBE-D?

Erderen

RUA MANOEL O SANTOS, 422, ALTO DA DIVINEIA - CEP: 42100-000 - 580 Cristbvic - 5

SERVICO PRESTA Lo
403 - Hospltais, dlinicas, laboratérios, sanatérios, mankfimios, casas de salde, Prontes-socorros, ambulatérios & congineres. CNAE: BE40202

DESCRICAO DOS SERVICOS e
CONSULTA COM ORTOPEDSTA ) i
27 Miln o }
“-—-u._.__________‘__ i

RETENCOES FEDERAIS
PE {R3) COFINS (Rg) NS5 (R$) IR (A% CS5LL (k) Dutras Retenchies (R3]
R 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

'ALORES

Valar dos Sarvicos (R$} Deducies (R$) Desconto Intondicio nadg (R%) Basa de Cdlcyln (R$) Alguata (%)
90,00 0,00 0,00 20,00 5,00
IS5 (R$) IS5 Retida (R§) Cescante Condicinads (R} Valor Liguido (R) Valor Total da Nota (RS}
4,50 0,00 90,00 90,00

UTRAS INFORMACGOES
ntribuinte Optante dg Simples Nacional,

iaizado om: 10/05/2018 D6:44:48
1 valdacSo desta NFSe acesse: M‘tm:ffaracuus:.wzbbs.mm.br.fﬂu.mfrﬁefumar
1 WFS-# fol emitids com resgakn no Decrota nf 3.393 ge 14 do marco de 2011,

e2 10/05/2018 06:45
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ama recibo de honorarios medicos.

Obs: Este receituario ndo vate.cal
; i 4pua Bahiag 97 2B, Siuetra Campos - pracaju/SE
e laglis coim.b S5 Fanes(7?) 3253-7200
pp? (79)98142:1117 | 40105-3815 - 98875-6772
JUlS ATENDINENTO, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTD.
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g honorarios meédicos.

ale como recibo d
. B. Sigueira Campos - Araca)
Fonet (79) 3253
{ 99105-3815 - 9BRTS-6TT2
POR ORDEM DE PAGAMENTO

i)
g8112-1117

Ruz Bahia, g75
m.nr

www laclise.co

) WhataApp: {78)
U PROXIMO ATENDIMENTO, TH



e [

NOMEDOP CIENTE; 4 . © -
DATA DA EN 'RAD g o

. Fundagao
Hospitalar
‘ de Saude

S |

DATA DA SA OA: “?";' —1 i 7 v MAID 7N l
A g oo ; LT
INTERNAM ! NTOs " PS ENFERMARIAL 3 .
HISTORICO “LINICO: . T DP}I&T{SE |
il el b PHitesals mlon Bl A =
e ,.fl., 4 = g
? iy P R A 5
I] 2 ke X i = ;
: (= |I - rJ i i = III VAR I’-‘-"' il -.J"E-“-— L
e e 1) B * ' %
L e e e
— = A y
i | L
J L W f
-- S~ -
HISTORICH CIRURGICO: e
-‘H"“--...
"'\-‘_\-‘“‘-
g -“\““\‘H
) A S
EXAMESC I}IPLEE\JENTﬁREﬁ: ..' { = _:.._~ Rl A | f/'i. % o £ ;{ E/
= E - ——m =T ' 1 T = .II
’, o S
J R
e :
MEDICOS SSISTENTES: = ! vl ek
[ 4 |
__-__-_---__‘_-_-'_ —
CONDICO! SDEALTA:  MELHORADO () TRANSFERIDO () OBITO( )
- i 1
ARACAIL, [ de _ de ]
."-,li ey
MR ) DR DK [ AR ALISE TvE Fun'tn.-xmn
Chbe i Dol oty om mvenlbnbie aniblbe (0 ACECTITFRETEeeN b i e preofiasdinial s o |I|l'r|di1-ll.!. imie . | responanbililade do picmlimesie caln g

médbens e a ns sliraim.



1"
+—L~——J

Er———

|Mb;uaﬁh US HOSPITAL GOVERNADOR JOAC ALVES FILHO

= BIFSS TSN | i i____ __________________________________________________
No. DDIBE: 1561122  DATA: 11/07/2017 HORA: 08-37
ens: | SETOR: 05-ORTOPEDIA

|8 s | ¥ i 1 N

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

-_

| DIAGNOST

JOSE FRANCISCO CONCEICAO SANTOS DOC...: 3288420
....... 60 ANOCS NASC: 16/03/1957 SEXO..: MASCHY 3
...... : PEGO AV.TANQUEDCS NEVES NUMERO: o ¥
IENTO...: 706300776103874 BATIRRO: ks
2 S : ARACAJU UF: SE CEP...: gy <
/MAE..: JOSE DOS SANTOS /MARIA JOSE DA CONCEISao
VEL...: COM SaMU TEEL: e
CTA...: ARACAJU - CAPITAL
NTO. VITIMA DE ATROPELAMENTO
ICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ABALHC: NAC VEIQO DE AMBULANCIA: SIM
X mmHg ] PULSO: [ J TEMP.: [ ] PESO: [ 1
DMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [ ] e
_ [ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGREAFIRA
_-;EDE VICLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAOD
DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

gﬁ%;fﬂ1U!hﬂim3ECJ§Eb1hﬂ§k%yngb;qﬁ$wngedﬂﬂfﬁdé;;;;;zgé;;f

ma i G]gﬁ&xﬂ do ; i
2 s sma S S0 et ufesnciiona gt
AL %ﬁ{ J&4ﬂbtaﬂq{bmh¢ﬂm;aﬁ.n3¢u3¢¢dhd,fﬁ nﬁhwa Jhﬂ‘m
DA ENTERMAGEM: ; e mabe s, u,__‘zp__u 4“%73 con pinky
P ngaligy 2ubene Ao oo, om couns caldhed,
N cro: T

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

-— = -—-———-—--—-——_-.—.-.—-.-.--.-.——--._—-_-..._.-.--__.—._____-____-_______..________..

TRANSFERENCIA (UVIDA
[I

OBITO:

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

: /

DECISA2 MEDICA [ ] A PEDIDO
ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO

NQ PEOPRIO HOSPITAL (SETOR) -

e o e i e e e o e i e

S5ATIDA:

[

] EVASAQ

DE DE SAUDE):
[ 1 a»0s5 48Es™ |

ATE 4£A3H=

ek

]
a

ASS

[NATD
|

“TENTE/RES

=

4 -dENTE/RESPONSAVET
_ f%%f%? NE RADIQIAGIA - HUS,

| |1 RECTE 30 ER M
.'xﬁ,filijiag__-———-”ﬂﬁﬁs

CO MEDICO

| % ==
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