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: 17/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 914, 84

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01045
CONTA: 000000016726-6

Nr. da Autenticacdo FE4ECFCE477A44E1l



Sequradora
PARECER DE DAMS ‘ Lj I D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200067597 Data do acidente: 06/10/2019
Vitima: ANDRE DOS SANTOS Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Sao Cristovao UF: SE Analise: Primeira Andlise
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A Data: 13/02/2020 10:40:04

DADOS DO PARECER

Diagnostico: FRAT DA PERNA INCL TORNOZELO FRAT DE OUTR PARTES DA PERNA - Internagdao: Nao
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) 100,00 100,00
Exames 4.11.01.31-6 [RM - ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 550,00 550,00
Farmacias 264,84 264,84
Total da Analise Atual 914,84 914,84

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

Observacoes:

~ L . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar
Beneficiario: ANDRE DOS SANTOS 0,00 0,00 0,00 914,84 914,84 914,84
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 914,84 914,84 914,84

TOTAL PLEITEADO: 914,84 TOTAL AVALIADO: 914,84 TOTAL PAGO + A PAGAR: 914,84




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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200067597 Vitima: ANDRE DOS SANTOS

Data do Acidente: 06/10/2019 Cobertura: DAMS

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANDRE DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgodes abaixo:

Recebedor: ANDRE DOS SANTOS
Valor: R$ 914,84

Banco: 104

Agéncia: 000001045

Conta: 0000016726-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Pag. 01485/01486 - carta_29 - DAMS

00020743

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



INVALIDEZ
PEAMAMNENTE

NAD ALFABETIZADO

5 - Nome completa: i B-CPF: Y
~ fonrdwiy” fdes Saleo ] 4S5 $56. §y5 -4
7 - Prafissia: B - Endereco: a 9-Nimern: | 10- Complemento:
fastatade Fuoc Hlgnrmaguia 1O 0A 24
11 - Balrro: : | 12-Cidade: | 13-Estado: | 14 - CEP:
pes  Panput | Anacoju. Boter (49094 -J30
15 - E-mall: - » 16 - Tel,{DOD):
() %2d2-08 1+
"_; DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA -.nmulmmm MENDOR ENTRE 0 & 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
A
e S —— A ——— =1 e
g 18 - OPF do Representante Legal: | 1% - Profissdo do Representante Legal:
iJ |
E Declars, para tedos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aness (ANEXAR COPIA).
=
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormar [0 n$1.00 A rS1.000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semnenoa [ ms$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000,00
#1 - DADOS BANCARIOS: - BENEFICLARIO DA INDENIZACAD |___| REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARIO DA INDENIZACAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Bl CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos abaio. Assinale uma opgic) [ CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
= [ aradesen t237) [ meai (341) MNome do BANCD:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo{s) de coberura:  [J] DAMS (DESPESAS DE AssisTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ | iNvauDEz permanenTE [ morTe

4 - Nome completo da witima;

et ALl 7 .Cf-‘-"F-I

g REGISTRO DE INFORMALOES CADASTRAIS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [VITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N 445,013

[ sancodoBrasi(001] [l Caba Econdemica Federal (104)

mtuumo conma:( IC 3+ 4G J lGEHﬂMEO cona: ]O

{informaer o digno f eistic) {infiormrar o digho se existid] {Infiormar o digito s existir) (infgrrmar o digho se existir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conte bancidria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
& gque ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, gquitagdo total do valor recebido.

L

-~

———
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

- Declaro, s0b a3 penas da Lei, que estou impossiblitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o3 fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n¥ 6.194/74), uma ver que:

#& Nio hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superbor a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do ML, concordando, desde jd, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, a8 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncla e guantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de triinsito causade poar velcule
gutemotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro gque esta autorizagho ndo significa prévia concorddncia cam a futura avallagio médics ou rendncia ao direito de contestar a avaliaglo médica, caso

discorde do seu conteddo, —

— — — —,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; 24 - Datn do
cvil davitima: L) Soteio [[] Casado(ro Ovil) ] Dvordiads ] Separado hudicaimente [ Vidvo | i e i

25 - Grau de Parentesco com awvitima: | 26 - Vitima deisou companheiro(a): DﬁmDNin 27 - 52 a vitima debeou companheiro{a), informar o nome completo:

28-Viima [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou [ ]Sim | 31-Vitima [ ]Sim | 32-Setinha irmaas, informar | 33 Vitima debou ] Sim
mh?um Vivos: Falecidos: nasciuno fval rnescer)? [ Ngo | beve mdosT T nge | Vivos: Falecidoa: i’pn.fmm? ﬂﬂiu

Estou clente de gue 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, 8 indenizsclo do Segurs DPVAT por marte bgueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
eita condigdo, estando cente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 11 | Nome:
35 - Mome leglvel de quem assina a pedido (a rego) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a pedido (a roge) 39- 28 | Nome:
CPF:
37 - Assinatiura de guem assina a pedido (a rogo)

& =

lanatas s S o e
41- Assinatura da vithma/beneficidrio |declarante)

40 - Local & Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 V0O02,/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
pPoLic

IA CIVIL

COORDENADORIA DE POLICIA CIVIL DA CAPITAL - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 120550/2018

DADOS DO REGISTRO

DatarHora Inicia do ﬁmu; 1471172018 16:07
Delegado de Policia!  Nalila Bispo de Castro

Data/Hora Firn: 141162018 16:24

DADOS DA OCORRENCIA

hieto: Dilagacia Espacal de Delitos de Transito
Data/Hora do Falo, 06/1002019 18:00
Local do Fato

Municiplo; S8o Cristoviio (SE)

Logradouro, BR-464
Complemenio: em frente & mercaaria Allo Sanio Antanig

Tipo do Local; Via Publica

Batrrg: ARo D llabaiana

| Matureza

Meiols) Empregada(s)

1083: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - QUTROS

Mo Houve

ENVOLVIDO(S)

[‘Hum Civil: ANDRE DOS SANTOS (COMUNICANTE , VITIMA )

Macionalidade: Brasileira Naturalidade: SE - Aracaju
Profissdo: Téonico de Instalagio

Estado Civil; Solleira{a)

Momea da Mba: Mara Anita Santos

DRocumentols)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: B45.759.995-04
Enderego

Municiplo: Aracaju - SE

Logradourg: Rua Henngue Dias

Balrre: Nove Paraiso

Telefone: (78) 95976-2884 (Celutar)

Seaxo: Masculing Masc 26/04/1084

M 214

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicuio

CPFICNPJ do Propristario 845,759.205-04
Renavam 01136774227

Namere do Chassi SCESERS10J0011825
Cor CINZA

Municipio Velculo Aracaju

Modelo YAMAHANED 125

Quantidade 1 Unidada

Ultima Atuallzacio Denatran 30/11/2017

Subgrupo MolocicletaMatonets

Placa OMB4278

Nimere do Motor E3VZIE-011825
AnoModelo Fabricagio 201872017

UF Vaiculs Sergipe

Marca/Modelo YAMAHAMNEQ 125

Velculo Adulterado? Mo

Situaglo Envolvido

Situagio do Velculo ALIENACAQ FIDUCIARIA

Neme Envelvide Envelvimentos ]
Andre dos Santos Proprietdrio
Dulegndo de Policie Civil:Nalla Bisgo ca Casio o Pagina 1 da 2

Impresss por: Walisson Perelrs Sanlos Bamos

a g—lﬁ‘; Data de lmpreas8o:.  $4/11/2018 16:24

- Projocolo n®  MBo tisponbvel

PPe - Procedimentos Policiais Eletriinicos



GOVERNOQ DO ESTADC DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
COORDENADORIA DE POLICIA CIVIL DA CAPITAL - ARACAJU - SE

L] ]

SOLETIM DE OCORRENCIA N 120550/2019

RELATO/HISTORICO
O comunicants informa que soffuy um aciaenie de-mote na datz - local supracitados, O comunicants estava andanco pela
rodavia quanda, Bo passE’ pod LT 1BKRND 96 Lacoregadia, wBio ¥ cair batendo o josiho esguerdo. Com o impacio feve oS
ligamenios da joelho rompices [ conforme lauda médico arriligs pala HUSE) e stuaimente encontra-se fazendo fisicterapia.
Ouante & molocicieta soffeu eperas armnhBes o leve Jm falrovissr guebrado, 0O comunicante regisira aste bolelins de
ocoréncia pare fins de segurs DPVAT,

ASSINATURAS

A D o Sacs

Pareira Santos Barros Andre dos Santos
Hospormdvel paic Alondimeris [ Comiricams | lima)

"L pn e b S W O RS A MR S ) R R e P ——————ee e Y TR s H =
swrpE ™ COMUTTE S Arigoy M8-Jeruoirgla Calasio o M0Comunoain Fabe i ooty iy B i sy i Distas. Pl Bermdw i ©

Dulegade de Palizis CiviiNalle Bispo de Crslro Pég
Impressa por:  Wallsson Peredr Santos Bartos on .2 de:
a Sinesp Dt deimpressdo. 1411219 1524
e Protocole i NAC dspanivel PPe - Procodimentos Policiars Elatrdrens



PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACAJU

Secretaria Municipal da Fazenda - SEMFAZ

Administracdo Tributdria - Praca General Valaddo, N9 341 - Centro - CEP 49.010-520 -
Aracaju/SE Telefone: (79) 3214-9080 e (79) 3214-5083

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

RPS nimero 117190 Série 1 emitido em 15/10/2019 \ i
EmissBo [Mordrio de Brasiia} Periods de Competdncia Municipic de Prestacio do-bervigo
15/10/2019 D7:57:41 10/2019 Aracaju - SE
Reg. Especial Tributagio Exigibilidade do 1S5
Nenhum Exigivel em Aracaju
PRESTADOR DE SERVICOS
Rarlo Social
@ cemich cpurer ressonANCIA MAG E TOMOG COMPUTADORIZADA LTDA
Morme Fantasia Email
CEMICLIN ELENA@TCACONTABILIDADRE.COM.BR
CPFICNP] InscricBo Municipal Inscriclo Estadual Simples Nacisnal Incentivadar Cultural Fone/Fax
32.804.353/0002-11 979469 Nao Mao {79) 3213-7709

Endaregs

RUA BAMIA, 1175, Sigueira Campos - CEP: 49072-050 - Aracaju - SE
TOMADOR DE SERVICOS

Mome/Razlo Social

ANDRE DDS SANTOS

CPF/CNP] Inscriglo Municipal Irscrigho Estadual FoneFax E-mall

845.759.995-04 nfse@cemiclin.com.br
Enderecn

Avenida Augusto Franco - Até 2280 - Lado Par, 2000, Sigueira Campos - CEP: 49075-100 - Aracaju - SE

SERVICO PRESTADO

0402 - Anilises clinicas, patologla, eletricidade médica, radisterapla, quimisterapia, ultra-sonografia, ressondncia magnética, radiologis, tomografia e
congiéneres. CNAE: BE40206

DESCRICAD DOS SERVICOS
ANDRE DOS SANTOS - Exames de Ressgnancia

RETENCOES FEDERAIS

PIg (R$) COFINS (R$) INSS (R§) IR [RE) CSLL (R3) Dutras Retengbes (RS
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALORES
Valor dos Servigos (R§) Cedugdes (AS) Desconto Incondickonaco (RS) Base de Chculo (RS) Aliquota (%)
550,00 0,00 0,00 550,00 5,00
ISS (RS) ISS Retido (RS) Desconto Condiclonado (A$) Valor Liguido [R4) Valor Total da Nota (Rs)
B ?':,En 0,00 550,00 550,00
OUTRAS INFORMAGCOES

YVisualizado em: 15/10/2019 16:15:13
Para valigdacio desta NFS& acesse: hitps://aracajuse, webiss.com br/externo/nfse/ validar
Esta NFS-¢ fol emitkia com respalde no Decrets n® 3,383 de 14 de mirgo de 2011,









0 i:l"ﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

oot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mmials esclaracimentos; sceste & 18 www.ssguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmenos abao;
Central de Atendimanto [para consultas sobre indenizagbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitals e regliBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04
SAL [para reclamaches e sugesilies, 14 horas por dial: 0R00 022 8189 | SAC (pars deficientes auditivos & de falal: 0BO0 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
4 B

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Farmulirio & parte Integrante do processo de liguidaglio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
dispanivel no enderégo eletrdnlco:

httpsf fwww susep gow br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXPTIPO=14CODIGO=29636

& Cirealar SUSEP' n® 445/12, que trata da prévenglo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidat no pagaments de indeniragles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de dentificaglo
pessoal, infarmagtes scerca da profissdo e da fabka de renda mansal, além da respectiva documentaqdo comprobatdria.

A recuisa em fornecer as informacSes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indeniraglo do Segura DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY,

T SURERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, SAGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SCOURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAMTALIZACKD € AESSEGURD, ¥ CONSELMO DI CONTROLE DI ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE OA ESTAUTURA DO MINISTERID D&
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS ocoaalsCiAs SUSPEITAS DE ATIVIDADES
wlCimAs PREVISTAS NA LEI K9 613/98,

L | - e
Pelo exposto, eu 3 8 ! 1 L=

inscrito {a) ne CPE/CNPI OE T 1; + }_39 } *'1"{:‘- . naqualidade de Procurador (&) / Intermedidrio (a) do Beneficldrio

Avcirng” dos ﬁﬂ.mﬂ inscrito (a) no CPFsobo Ne §US 359 QUGS o4

do sinistro de DPVAT cobertura __ [ narerls :;L% daviima _Amndny”  des Saxles

inscrito {a) no CPFsob o NE E’Q 5 35(4. qu' / 0 "'i , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3a: Renda; g apresento os documentos comprobatdrios:

B Recuso informar

h, >
r ")
Declara ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia [unto a Seguradora Lider—0PVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépla
do compravante de residéncla do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 259 do Codigo Penal.

Enderego: | Numera: | Complements:

Huirado.  Buguilo toymanal 354 | 1B
26 dome” Aoy, %€ |Haods-3%0

I E-miail; v | Tel.(DOD}

f}q]:?clclg ovi+ )

Local e Data: _ﬂﬂm -5 Ot Pw‘w e L al

mﬂ/mcw 02 calbs Lmn (2057*"

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOI V001/2017



b5 0 MEDI " P
NOME DO PACIENTE: - as 25 235" iy

DATA DA ENTRADA: ° 17612209

DATA DA SAIDA: op v | <o/

Obs.: Dados obtidos mediante anilise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.

INTERNAMENTO: PS5 ENFERMARIA (®) UTI( )
HISTORICO CLINICO:
i~ 2w e e Ay ACNE  prppFnT Zr A=
Ll P e L R T e TRy o T ey &% e e~ e 2 N
e TS e e Vo SR -l . T e DV PR
R o W il e TF ey 7 TPy
HISTORICO CIRURGICO:

e
o
W

¥

EXAMES COMPLEMENTARES: .
PP Ty L T Lrps LD A P Y Kol o, nibed

MEDICOS ASSISTENTES:
£ e TR FRIITT)

CONDICOES DE ALTA:  MELHORADO (-] TRANSFERIDO ( ) OBITO( )

ARACAIU, 7Y de _Arvisn 0 de £3/)

— .’ CRM 13

i’

MEDICO DO SETOR DE ANALISE DE PRONTUARIO



T ————— i ———— - et e b S

|MSKDATA5UE HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIFE - HUSE "
No. DO BE: 653182 DATA: 06/10/2019 HOERA: 18:09 USUARIC: CALIMA
CNS: SETOR: 05-ORTOPEDIA

o o e e p e L

IDENTIFICACAO DO PACIENTE ﬂ:)h}

NOME : ANDRE DOS SANTOS .--2 1440598
IDADE. .v.scass® 35 ANDS NASC: 2B/04/1984 ‘%P} SEXD..: MASCULINC
ENDERECO. ..« : RUA HENRIQUE DIAS : 214
COMPLEMENTO...: 701203059054917 BATRRO: NOV IS0
MUNICIPIO.....: ARACAJU F: SE CEP...: 49000-00(
NOME PAI/MAE..: FRANCISCO CARDOSO DOS SANTOS "/MARIA ANITA SANTOS
RESFONSAVEL. ..: Q PROPEIOD TEL...: 79997828¢

PROCEDENCIA...: NOVD PARAISO
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)

CASO POLICIAL.: NAO FPLANO DE SAUDE....: NAO © TRAUMA: NAD

ACID. TRABALHO: NAO VEIQO DE AMBULANCIA: NAO

PA: [ X mmHg ] PUOLSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [

EXAMES COMPLEMENTARES: [ 1 RAID X [ 1] SANGUE [ 1 URINA [ 1] TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

) S o o £ e o s i

SR S S e e e ] i T o o e
A S i —— — —

DADDS CLINICOS: . TA :
b ST Usgoa Cavncde . Lhaw " Pegd BRI oo —
Cq.t.n/ ' .i"*.:arr-;am--:i f/ézﬂ-’-ﬁh’? "{5.&‘3-' e /54“‘“
Gt o —

_}QA e aio & fon & |
Jﬁf ;Fﬁ h,zgﬂz,faﬁigﬁ’éﬂiﬂﬂéﬁﬁg;

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

Ja r1 rlaluaA Aua{gh h ] fﬂmﬂﬁwn {-ﬂ.x
b'{r gﬂf_:cl‘}p T(':_ "4?( 4;_.-.1; AR jm_&;ﬁ,ﬁ{‘x Ctihun Gy

i W/ [EETNS W

+ _____________________________
........... T s
DATA DA SATDA: / / ?-iﬂ* S eA3 HORA DA SATIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO “-T 1 EvESAY [ ] DESISTENCIA.
[ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ 1 RPOS 48HS | [ 1] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PETD
ASSINATURA DD PACIENTE!RESPGNSA?EL SﬂSSINATURA E CARIMEBO DO MEDICD
gmﬂwdog;ﬁ ~
_o‘*f 10 ‘Zot f




2

| - & HOSPITAL DE URGENCIAS DE SERGIPE - HUSE # :ll::;:?t;a?:r
s SERVICO DE ORTOPEDIA R ce saide
l = z LEITO:
/ PRESCRICAO MEDICA

NOME l Dooee Do, YANIE

IDADE 3%

DIAGNC:TICOS 1.
l PRESCRICAO Emm :
Died= Lo 3‘«.41..!45-'_
= TR T L TS .M&J A{ﬂ 7
SRS (K

%_-rt}\ > ek H18 ) BD N elél

Aoy il ) YO wo “AH\.\_

“QU{QLL%MJQ

g 0V FW S ST

Wou, W Ly e oA

s (OLEE PeeE =
<
5%
T

(=1
[

Q%N-u Ve Cs
o T

12
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! 1
J % HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE - HUSE mr;da#:r

PRONTO SOCORRO ADULTO de Satde
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Atend. 1922058 Senha FEX694H]

Mome ANDRE DOS SANTOS Drata 144102019
RG 1440598 / S5P-5E Hora 0e-27
Meéd. Sol. WASHINGTON LUIZ SANTOS BATISTA JUNIOR Idade 35 anos '
Convitnio TABELA CEMICLIN Dt. Nase, ZEME 1984
f

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO
TECNICA DO EXAME:

Sequéncias multiplanares, ponderadas em T1 & T2

RELATORIO:

Fratura avulsiva da espinha tibial, local da &nlese do ligamento n::ruzxdu anterior,

Alteragdo de sinal das fibras ciu ilguﬂmntn c:uzadn anterior (edema, estiramenta).

Fratura subcondral impactada em planalto tibial lateral, mais posterior, com ténue infradesnivelameanto da superficie osteocondral,

Rotura longitudinal vertical periférica em como posterior do menisco lateral {zip lesion),

Sinais de les3o parcial das fibras proximais do ligamento colateral medial.
Derrame articular, Hemartrose,
Edema de partes moles periarticulares.

Sinals de leso do ligamento meniscofemoral (porcdo profunda do LCM).

O menisco medial esta de contonos e sinais preservados.

Os ligamentos cruzado posterior e colateral fibular estSo de morfologia, espassura e sinais conservados,

As cartilagens de revestimento na femorotibial estio de espessura e sinais habituais, ndo se individualizando areas de erosdes focai
significativas no presenta estudo.

Questionavel t&nue foco de condropatia em faceta |ateral da patela.
O ligamento patelar apresenta-se de espessura e sinais preservados.
Os tenddes do quadriceps e da pata de ganso estio de aspecto normal,

Ventres musculares analisados com sinais habituais.
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Obs: O valor diagnostico do presemte exame sb & vilida quando correlacionado com dados clinicos e oulros exames complementares,
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PROCURAGCAO PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome: Gn.rthLL dm UT%T

] g
MNacionalidade: E’J ; Estado civil: & ¥ Tiinio
Profissdo: . N

\dentidade: 1 MM © £ of CPF_0Q2 0I00ST -l4

Enderego: A c alN_n? Qi

Bairro:__ s €U0 E}m Cidade: {1-,_.'1._ OLOd L

Estado._¢ (¢ o CEP: U90%a-J3¢C
Outorgado:

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringa
Parana, solteiro, portador de cédula de identidade n® 10.283.504-2 SSP/PR. inscrito no
cadastro de pessoa fisica n° 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n"13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro Sdo José, Aracaju,
Sergipe, CEP 49.015-380.

Pelo presente Instrumento Particular de procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagdo do Seguro
Obrigatério - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura
nos formularios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepcao de Documentos, Declaragdo de
Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do $eaurn NPVAT
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados tom o Seguro
Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidés para perfeito
cumprimento deste mandato, da qual figura como vitima:

Local: G—’Lcﬂmﬂ-f..l; L.'Fd;.g Data: 44 de_ “MaTuun 'BE%:‘O h.?.

Vo
A #'a"?" et o (A
Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
(Reconhecer firma por autenticidade)

v GRIO DO B

fndre dos Santos
Selp TJSE: 2MB29527105473
fcesse: hitps/ /. tise. jus, br/ s/ Q0T
Aracaju, 11052018 09:11:44 20792
Claidia Lisana Soares Bettamio de Soosa - Escrevente Aug
Emol.:F%7,13 Selosks)d,00 FERD:R$1,55 Total:Rs8,5%

MU LAGAKTD, 122 540 JOSE - ARACAJU - S - CEF 41018:3%0 . TEL. T 2143097
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0055037/20
Vitima: ANDRE DOS SANTOS Data do acidente: 06/10/2019
CPF: 845.759.995-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRE DOS SANTOS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA : 067.127.729-40

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDRE DOS SANTOS : 845.759.995-04

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 067.127.729-40 CPF: 221.365.090-04

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



