ESTADO DE SANTA CATARINA poccifisuds
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA AB AR
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL VAN X
Delegacia de Policia Virtual de Santa Catarina  ana

Avenida Assis Martorano, s/n, Martorano - SAO JOAQUIM/SC 48-3665.8386

BOLETIM DE OCORRENCIA

REGISTRO 0222133/2021-80-00628.2021.0000361
DATA E HORA DO REGISTRO: 19/03/2021 14h39min
UNIDADE RESPONSAVEL: PC - DELEGACIA DE POLICIA DE SAO JOAQUIM - 49-3233.8530

FATO

DATA DO FATO: 30/12/2020 / HORA DO FATO: 22:15

LOCAL DO FATO: (Via publica/Sem classificagdo para via publica) RUA SC 114, n® 0, JARDIM MINUANO, SAO JOAQUIM/SC/BR | CEP;
88600000 | Coordenadas: -28.39832,-50.0223

FATOS COMUNICADOS: Acidente de transito (Apenas danos materiais)

ENVOLVIDOS

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA (23 anos) | Comunicante: Acidente de transito (Apenas danos materiais) | Motorista: Acidente de
transito (Apenas danos materiais)
Mde: DIVANY BARBOSA SILVA
Pai: FRANCISCO VIEIRA DA SILVA
Data de Nascimento: 26/09/1997
Naturalidade: MARAVILHA/AL/BRASIL
CNH: 6869018944 - 5C
Relato Individual: Relata o comunicante que na data de 30/12/2020 estava transitando na SC 114, quando préximo a Sdo Joaquim ,

quando se perdeu em uma curva vindo a cair de sua moto, sofrendo lesdes no ombro e brago direito. Este boletim somente é para
fins de DPVAT.

Qutras Informacdes: ® O comunicante assume Inteira responsabilidade pelas informag¢des prestadas no relato deste registro e declara
estar ciente de que a falsidade no transcrito acima implicard nas penalidades cabiveis, previstas no Art. 299 do Cédigo Penal,

ACIDENTE DE TRANSITO

NATUREZA DO ACIDENTE DE TRANSITO: A identificar
CAUSA PROVAVEL: A identificar - Detalhamento da causa a Identificar.

BENS/OBIJETOS

* Veiculo parcialmente identificado - Motocicleta ( Envolvido em acidente de trinsito)
Placa: MHJ9893 | Chassi: 9C2KC1640AR018248 | Renavam: 00194346870
HONDA/CG150 TITAN MIX EX - Preta - 2010/2010 - RIO DO SUL/SC - BRASIL

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA (Motorista)

ATENDENTES

THAIS BARROS LIMA (AGENTE DE POLICIA CIVIL)

Via impressa pela internet
Documento assinado digitalmente. Certificagio de validade pelo site https://delegaciavirtual2.sc.gov.br/impressaoboletimnovo.aspx
Protocolo n®: 2021021193004 - Cédigo de validagdo: 22578094

REGISTRO 0222133/2021-80-00628.2021.0000361

22/03/2021 08:37:39 DISQUE DENUNCIA 181 - ATENDIMENTO 24 HORAS - SIGILO ABSOLUTO! Pigina: 1de 1
Protocolo n®: 2021021193004 - Cédigo de validagdo: 22578054
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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 (Regies 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, 31 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210213235 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17034148

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099316/21
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Data do acidente: 30/12/2020
. ) P . . EMERSON VIEIRA
CPF: 108.989.404-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

central assessoria de seguros : 05.851.892/0001-58
Declaracao Circular SUSEP 445/12

Estatuto ou contrato social

Procuragdo

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA : 108.989.404-00

Autorizacdo 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 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 reclamagoes 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 apresentagao: 12/04/2021 Data do cadastramento: 12/04/2021
Nome: central assessoria de seguros Nome: Eduardo Haskel
CNPJ: 05.851.892/0001-58 CPF: 095.117.709-50
central assessoria de seguros Eduardo Haskel

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob 0 nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099316/21
Namero do Sinistro: 3210119959
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Data do acidente: 30/12/2020
. ) P . . EMERSON VIEIRA
CPF: 108.989.404-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

A indenizacao 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: 18/06/2021 Data do cadastramento: 18/06/2021
Nome: central assessoria de seguros Nome: Eduardo Haskel
CNPJ: 05.851.892/0001-58 CPF: 095.117.709-50
central assessoria de seguros Eduardo Haskel

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELOQ e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob 0 nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0099316/21
Namero do Sinistro: 3210119959
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Data do acidente: 30/12/2020
. ) P . . EMERSON VIEIRA
CPF: 108.989.404-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

A indenizacao 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: 27/05/2021 Data do cadastramento: 27/05/2021
Nome: central assessoria de seguros Nome: Eduardo Haskel
CNPJ: 05.851.892/0001-58 CPF: 095.117.709-50
central assessoria de seguros Eduardo Haskel

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELOQ e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob 0 nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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PROCURAGCAO
OUTORGANTE(S): NOME: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
CPF 108.989.404-00

RG 7819343
ESTADO CIVIL: D€ O

PROFISSAQ: auxiliar de produgéo

ENDEREGCO: Estrada Geral Ribeirdo Basilio, 197
casa - RIBEIRAO BASILIO - Laurentino/SC - CEP 89170000

OUTORGADOS: Central Assessoria de Seguros Eirelli, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ sob n® 05.851.892/0001-58, com endereco sede a Rua
Comandante Joaozinho Haeger n® 121, Centro, na cidade de Blumenau, estado
de Santa Catarina; neste ato representada por Mildes de Lourdes Ferrari Sabino,
brasileira, empresaria, casada, portadora do CPF n°000.597.319-82, residente e
domiciliada a Rua Farmacéutico Gotlieb Elinger n® 151, EscolaAgricola, na cidade
de Blumenau, estado de Santa Catarina.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar,
providenciar documentos junto a Policia Civil, Policia Rodoviaria Federal e Policia
Militar, interpor pedidos e recursos legais cabiveis, requerer documentos medicos
hospitalares / prontuarios, convir, confessar e reconhecer a procedéncia do pedido
administrativo, assinar autorizagao de pagamento - crédito de indenizagao de
sinistro DPVAT e demais documentos necessarios, transigir, desistir, receber e dar
quitacao junto a Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT na garantia
pleiteada, podendo ainda substabelecer esta, com ou sem reserva de igual
poderes, tudo com o fim especial de requerer indenizagao administrativa do
seguro DPVAT - Cobertura de Invalidez Parcial Permanente(IPA); Morte e / ou
Despesas Médicas e Hospitalares(DAMS) da vitima EMERSON VIEIRA
BARBOSA SILVA.

tuporanga-SC, 26 de Janeiro de 2021.

OUTORGANTE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

o5
Acima de 18 anos. és@ﬁ/—\/ .

Cns_seN ari \v s

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210119959
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Joaquim
Data do acidente: 30/12/2020

C

Seguradoflg, 52

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2021
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnédstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (LESAO DE PLEXO ) SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS

PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS;|

INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau completo - 20% R$ 9.450,00
membros superiores ° 100 % ° et
Total 70 % R$ 9.450,00

ELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737
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Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210119959
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Joaquim
Data do acidente: 30/12/2020

C

Seguradoflg. 53

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2021
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnédstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (LESAO DE PLEXO ) SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS

PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS;|

INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau completo - 20% R$ 9.450,00
membros superiores ° 100 % ° et
Total 70 % R$ 9.450,00

ELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE ME

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210119959
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Sdo Joaquim
30/12/2020

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2021
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
P9

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

5 equr adaoflg, 54

LIDER

Observacoes: -(LESAO DE PLEXO ) REANALISE
-SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(,‘AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo - o
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00

Edte documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob 0 niimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210119959
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Sdo Joaquim
30/12/2020

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2021
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
P9

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:

Documentos
complementares:

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

Seguradoflg. 55

LIDER

Observacoes: -(LESAO DE PLEXO ) REANALISE
-SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(,‘AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo - o
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00

Edte documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob 0 niimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.



z - Seguradofls. 56
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210119959 Cidade: Sao Joaquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Data do acidente: 30/12/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/06/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: -(LESAO DE PLEXO ) REANALISE
-SOLICITO PER{CIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS )
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AQS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo -
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00

~

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210119959 Cidade: Sao Joaquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Data do acidente: 30/12/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/07/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. (LESAO DE PLEXO BRAQUIAL)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: ** FAVOR REENCAMINHAR PARA PERICIA **
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS )
PERMANENTES,INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

~

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.



z - Seguradofls. 58
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210119959 Cidade: Sao Joaquim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Data do acidente: 30/12/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/07/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. (LESAO DE PLEXO BRAQUIAL)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: ** FAVOR REENCAMINHAR PARA PERICIA **
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS )
PERMANENTES,INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS
INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

~

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210119959
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Joaquim
Data do acidente: 30/12/2020

C

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/06/2021
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnédstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (LESAO DE PLEXO ) REANALISE

SOLICITO P,ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS

ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Seguradoflg, 59

LIDER

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo -
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210119959
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sao Joaquim
Data do acidente: 30/12/2020

C

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/06/2021
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnédstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (LESAO DE PLEXO ) REANALISE

SOLICITO P,ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS

ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Seguradoflg, 60

LIDER

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau completo -
membros superiores 70% 100 % 70% R$ 9.450,00
Total 70 % R$ 9.450,00

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.



OUTROS

MOVIMENTACAO SAC OCORRENCIA 720342

SEGUEM DADOS DA VITIMA ATUALIZADOS PARA
REMARCACAO DA PERICIA:

Endereco atualizado:

Rua ST Barra do Tigre, Sem numero - CEP 57500-000
BAIRRO: Povoados.

CIDADE: Santana do ltapema.

U.F: Alagoas.

. Numeros tels. de contato 047 - 99660-0071

- Email recepcao@centraldesegurosdpvat.com.br

fls. 61

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737 .

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.



Blumenau/SC, 17 de junho de 2021

Para:
SEGURADORA LIDER
Depto. Técnico

Referente Sinistro DPVAT
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
Cobertura reclamada: INVALIDEZ

Acusamos o0 recebimento de vossa correspondéncia nos
informando do ndo comparecimento da vitima quando da realizagdo de
sua pericia médica. Tal situagdo decorreu face ao motivo de que na

referida pericia foi agendada para a cidade de Blumenau/SC e a vitima

atualmente esta residindo em Santana do ltapemal/AL.

Por oportuno, informamos que a vitima encontra-se a inteira
disposi¢cao da Seguradora Lider para a realizagao de uma posterior nova
auditoria de campo, com vistas a liquidagdao do referido pleito de

indenizacao.

Solicitamos que quando for agendada a pericia de auditoria
informe a Central Assessoria de Seguros através dos
telefones (47) 3042 1139 ou 99660 0071

Certos de sua compreensdo e no aguardo de vossas urgentes

providéncias, apresentamos nossas cordiais saudagoes.

Atenciosamente,

Depto. Técnico

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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Blumenau/SC, 23 de Maio de 2021
Para:

SEGURADORA LIiDER

Depto. Técnico

Referente Sinistro DPVAT
Vitima: Emerson Vieira Barbosa Silva

Cobertura reclamada: INVALIDEZ

Acusamos o recebimento de vossa correspondéncia nos informando do
ndo comparecimento da vitima quando da realizagao de sua pericia
médica. Tal situagao decorreu face ao motivo de que na referida data, a
vitima, em decorréncia de compromissos pessoais nao pode
comparecer a pericia medica.

Por oportuno, informamos que a vitima encontra-se a inteira
disposicao da Seguradora Lider para a realizacao de uma posterior nova
auditoria de campo, com vistas a liquidacao do referido pleito de
indenizacao.

Solicitamos que quando for agendada a pericia de
auditoria informe a Central Assessoria de Seguros através
dos telefones (47) 3036-7501 ou 3036-7520

Certos de sua compreensao e no aguardo de vossas urgentes
providéncias, apresentamos nossas cordiais saudacoes.

Atenciosamente,
Depto. Técnico

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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fv Dados do Veiculo de placa MH]9893

Em 07/04/2021 13:57:37

Placa Renavam Placa Anterior Tipo Categoria Espécie Lugares

MHJ9893 194346870 MHJ9893/ 4-MOTOCICLETA 1-Particular 1-Passageiro 2

Marca/Modelo — , Carroceria .
Fabricagao/Modelo| Combustivel Cor Categoria DPVAT

2854 - HONDA/CG150 TITAN MIX EX ~ N N 999-NAO

(Nacional) 2010/2010 16-Alcool-Gasol 11-PRETA APLICAVEL 9

Nome do Proprietério Atual Nome do Principal Condutor Recadastrado DETRAN

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA DetranNet

Nome do Proprietario Anterior

Origem dos Dados do Veiculo

ADEMAR DA SILVA CADASTRO
Municipio de Emplacamento Licenciado , Data de aquisicao Situaggo
RIO DO SUL 2020 em 10/03/2020 atravées do Licenciamento Anual 24/01/2018 EM .
on-line (CRLV) CIRCULACAO
Restrigdo a Venda
Sem gravame
InformagGes PENDENTES originadas das financeiras via SNG - Sistema Nacional de Gravame
Nenhuma informagdo pendente até esta data
RestrigGes
Nenhuma restricdo registrada até esta data
¥ Autorizacdo de Estampagem Y
Nenhuma autorizacdao de estampagem em aberto cadastrada para este veiculo.
rv Listagem de Débitos h
Classe (Clique abaixo para a emissdo da GUIA) Numero DetranNET |Vencimento |Valor Nominal(R$) Multa(R$) Juros(R$) |Valor Atual(R$)
Licenciamento Anual 2021 451.215.170/ 31/05/2021 128,85 0,00 0,00 128,85
Total dos Débitos R$ 128,85
Taxas Detran Seguro DPVAT IPVA Multas
128,85 0,00 0,00 0,00
rv Listagem IPVA Notificados / Divida Ativa A
Nenhuma notificacdo de IPVA para este veiculo.
FT Histdrico de Infracdes Notificadas A
Nenhuma Notificacdo de Autuacdo para este veiculo até o momento.
IrIF-'|r Infragdes em Autuacdo A
Nenhuma Notificacdo de Autuacdo em aberto para este veiculo até o momento.
E
I Listagem de Multas ™
Nenhuma multa em aberto cadastrada para este veiculo até o momento.
v Ultimo Processo A
Processo Interessado Inicio em
00109699/2018 02961953910 02/02/2018 as 15h28min
Situagdo Final em
Encerrado 06/02/2018 as 14h50min
Servico Execucdo em
Transferéncia de Domicilio Em 02/02/2018 as 15h28min
Transferéncia de Propriedade Em 02/02/2018 as 15h28min
Geracao de guia de pagamento Em 02/02/2018 as 15h28min
Auditoria Em 06/02/2018 as 14h50min
Emissdo CRV(12 via) Em 06/02/2018 as 15h09min
¥ Recurso de Infragao Y

Nenhum Processo de Recurso de Infragdo cadastrado para este veiculo até o momento.

Nio Possui valor como NADA CONSTA !

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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102 ALTERACAO DO ATO CONSTITUTIVO
“CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS EIRELI”

CNPJ: 05.851.892/0001-58.

DORVAL HENRIQUE FERRARI, Brasileiro, nascido em 04/05/1971 na cidade de
Pouso Redondo, Estado de Santa Catarina, Casado pelo regime de comunhdo universal de
bens, Comerciante, portador da Carteira de Identidade n2 2.123.066-8, expedida pela
SSP/SC, cadastrado no CPF sob n2 675.052.959-34, residente e domiciliado a Rua Paulo
Zimmermann, n2 135, Apto 62, Bairro Centro, CEP 89010-170, cidade de Blumenau, estado
de Santa Catarina.

UNICO sécio da empresa CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS EIRELI, estabelecida na
Rua Comandante Jodozinho Haeger, n2. 121, CEP 89010-190, Bairro Centro, cidade de
Blumenau, estado de Santa Catarina, com inscricdao no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica -
CNPJ sob n° 05.851.892/0001-58, com seu ato constitutivo registrado e arquivado na Junta
Comercial do Estado de Santa Catarina — JUCESC, em 21/08/2003 sob n° 42600154364,
resolvem por este instrumento e na melhor forma de direito, promover a presente alteragao
contratual, o que fazem mediante as seguintes cldusulas e condicbes:

1 - A partir deste instrumento retira-se da empresa o titular DORVAL HENRIQUE
FERRARI que vende e transfere o montante de 80.000 (oitenta mil) cotas, no valor
unitario de R$ 1,00 (um real) cada uma, e no valor total de R$ 80.000,00 (oitenta mil), a
titular ingressante MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO, Brasileira, nascida em
07/08/1974, na cidade de Taid, Estado de Santa Catarina, Casada pelo regime de comunhdo
parcial de bens, Empresaria, portadora da Carteira de Identidade n2 2.915.595, expedida
pela SSP-SC, cadastrada no CPF sob n2 000.597.319-82, residente e domiciliada a Rua Farm
Gotlieb Elinger, n2 151, Bairro Escola Agricola, CEP 89010-000, cidade de Blumenau, estado
de Santa Catarina, operando-se a venda e transferéncia descrita, com todos os direitos e
obrigacdes a ela inerentes.

2 - O titular retirante DORVAL HENRIQUE FERRARI, na condi¢cao de cedente, declara
ter recebido neste ato, em moeda corrente nacional, a importancia acima mencionada neste
instrumento, do respectivo cessiondrio, dando-lhe e recebendo plena, geral, rasa e
irrevogavel quitacao, nada mais tendo a reclamar seja a que titulo for.

3 - A empresa passa a ser administrada por tempo indeterminado pela titular
MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO no cargo de administradora, a qual assinara pela
empresa sempre ISOLADAMENTE.
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4 - A titular ingressante, decide elevar o capital da empresa, que antes era de RS:
80.000,00 (oitenta mil reais) e serda elevado para o valor de RS 105.000,00 (cento e cinco mil
reais), sendo subscrito e integralizado a importancia de RS 25.000,00 (vinte e cinco mil reais)
neste ato em moeda corrente nacional.

5 — Todas as demais cldausulas e condi¢bes estabelecidas nos atos constitutivos da
sociedade, nao alcancados pelo presente instrumento, permanecem em vigor. Os casos
omissos e nao regulados pelo presente contrato, serdao regulados pelo codigo civil de 2002,
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lei 10.406 de 10 de janeiro de 2002 e com a regéncia supletiva da Lei 6.404/76, conforme
faculta o § 12 do artigo 1.053 da Lei 10.406/2002.

6 — Para uma maior dinamizag¢ao das atividades da sociedade e das decisdes da
administracdo, diante das alteracbes sofridas pelas disposicdes contratuais, foi resolvido,
mediante aprovacdao unanime dos sdécios, consolidar e, consequentemente, dar uma nova
redacdo para o Contrato Social vigente, ja consideradas as alteracdes discriminadas nos itens
precedentes e revoga¢do em contrario, passando o mesmo a vigorar com a seguinte
redagao:

CONSOLIDACAO DO ATO CONSTITUTIVO

CAPITULO UNICO

DENOMINACAO, SEDE, OBJETIVO E PRAZO

Clausula 12 - A empresa gira sob o nome empresarial “CENTRAL ASSESSORIA DE
SEGUROS EIRELI”.

Clausula 22 — O capital é de RS 105.000,00 (cento e cinco mil reais), totalmente
integralizado em moeda corrente nacional.

Clausula 32 — A empresa tem a sua sede estabelecida a Rua Comandante Jodaozinho
Haeger, n2. 121, CEP 89010-190, Bairro Centro, cidade de Blumenau, estado de Santa
Catarina.

PARAGRAFO UNICO — A empresa, a critério de sua administracdo, podera abrir filiais,
sucursais, agéncias ou escritérios em qualquer parte do territdrio nacional e no exterior.

Clausula 42 — A empresa tem por objeto social o ramo de atividade de assessoria
relacionado a seguro obrigatdrio de veiculos automotores, motocicletas, carros e caminhdes,
prestados a hospitais, empresas e pessoas fisicas.

Paragrafo Unico — A responsabilidade técnica quando exigida pela legislacdo vigente,
sera de profissionais legalmente habilitados, titular da empresa ou nao.

Clausula 52 — A empresa iniciou suas atividades em 15 de Agosto de 2003, e seu
prazo de duracao é por tempo indeterminado.

Clausula 62 — A empresa é administrada pela titular MILDES DE LOURDES FERRARI
SABINO, com poderes atribuicdes de administrar os negdcios, autorizado o uso do nome
empresarial, vedado, no entanto, em atividades estranhas ao objeto.

Clausula 72 — Fica eleito o foro da comarca de Blumenau/SC, para dirimir qualquer
controvérsia emergente do presente ato, com renuncia expressa de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja.

Clausula 82 — A titular declara sob as penas da lei de que n3ao estd impedida de
exercer a administragcdo da empresa, por lei especial, ou em virtude de condenagao criminal,
ou por se encontrarem sob os efeitos dela, a pena que vede, ainda que temporariamente, o
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acesso a cargos publicos, ou por crime falimentar, de prevaricacdao, peita ou suborno,
concussdo, peculato, ou contra a economia popular, contra o sistema financeiro nacional,
contra normas de defesa da concorréncia, contra as relagdes de consumo, fé publica ou a
propriedade.

Clausula 92 — A empresaria MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO, declara que nao
participa de nenhuma outra empresa dessa modalidade.

Blumenau, 29 de Janeiro de 2020.

Assinado digitalmente por:
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TITULAR INGRESSANTE: MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO - CPF 000.597.319-82.

TITULAR RETIRANTE: DORVAL HENRIQUE FERRARI - CPF: 675.052.959-34.
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204783640
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NOME DA EMPRESA

CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS EIRELI

PROTOCOLO

204783640 - 21/02/2020

ATO

002 - ALTERACAO

EVENTO

021 - ALTERACAO DE DADOS (EXCETO NOME EMPRESARIAL)

MATRIZ

NIRE 42600154364

CNPJ 05.851.892/0001-58

CERTIFICO O REGISTRO EM 26/02/2020

SOB N: 20204783640

EVENTOS

051 - CONSOLIDACAO DE CONTRATO/ESTATUTO ARQUIVAMENTO: 20204783640

REPRESENTANTES QUE ASSINARAM DIGITALMENTE

Cpf: 00059731982 - MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO

Cpf: 67505295934 - DORVAL HENRIQUE FERRARI

Junta Comercial do Estado de Santa Catarina

Certifico o Registro em 26/02/2020

Arquivamento 20204783640 Protocolo 204783640 de 21/02/2020 NIRE 42600154364
Nome da empresa CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS EIRELI

26/02/2020

Este documento pode ser verificado em http://regin.jucesc.sc.gov.br/autenticacaoDocumentos/autenticacao.aspx
Chancela 156647706071649
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. 6‘?}% ASSOCIACAOQ BENEF. BENTO CAVALHEIRO
kg Rua Murilo Bortoluzzi, SIN - Sede, Sao Joaquim - SC
' CEP: 88600000 Telefone: 04932331102
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Nome ................ : EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
Identificagdo do Paciente Prontuario: 17304 N. Intern: 38789
Data Nasc .......... : 26/08/1997 Convénio: suUs CNS .......: 702109762301196
Sexo .................., Masculino Idade .....: 23a3m4d
Profissdo ............ RG .........: 7819343
Enderego ...........: Sc 350, SN Centro CPF ........ 10898940400
Cidade ...............: Laurentino - SC Pl : Francisco Vieira Da Silva
Local Trabalho .: Mae ........ Divany Barbosa Silva
Acompanhante .: O paciente Telefone: Telefone: (47)9982204475
Naturalidade .....: Laurentino Racalcor:
Grau Instrugao .:

Dados do Atendimento - Recepgéo

Data atendimento : 30/12/2020

Hora de entrada: 2322

Assinatura Responsavel

Assinatura Paciente

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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@ (Associacdo Benef. Bento Cavalheiro)
Prontudrio Unificado
Nome: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Nascimento: 26/09/1997 CPF: 10898940400

Filtros
Selegdo: Prontudrio: 17304 Impresso: 19/03/2021 13:55
Atendimentos: 38789

WSAN21700102737

Dados
Paclente: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Idade: 26/09/1997 - 23a 5m CNS: 702109762301196
Mae: Divany Barbosa Silva Pal: Francisco Vieira Da Silva Sexo: M
Tipo Sangue: Cidade: Laurentino RG: 7819343
Telefone: Enderego: Sc 350 CPF: 10898840400

umero

16:22 ,sobon

RA: 2 - 38789 Pronto Atendimento
30/12/2020 23: 22 CRM-SC-22573 THIAGO CAMPOS DE SOUZA

as

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.

Aha
| 31122020
10:06

Motivo da alta: Proc. SUS:
ALTA MELHORADO .

Encaminhado para internagho: CI10D Defindtivo:
$420 - S420 - Fratura da clavicula

Dados da triagem
| Profissional: ARIANA OUIVEIRA Hora da triagem 23:30

Quelixa
RELATA QUEOA DE MOTO DOR EM MSO CONDUZIDO PELO SAMU USA

PA Max PA Min FC Sat. 802
130 80 102 97.0

Anamneses (CRM-SC.22573 THIAGO CAMPOS DE SOUZA - 30/12/2020 23:27)

30122020 23:27 Trazca pelo SAMU USA devico a queda de moto. Ralere dor em HTE. dor em ombro & punho droto. Nega alergias
Queixa Principal
| 30/12/2020 23:27 BEG, LACO, corndo, hidratada eupneioo, giasgow 15, popilas SantAs, S0 NISAGMO, serm dor cervical
Exame lisico AC:BNF_RR. 2T, sem sopros

Tomx: MVs, 50m cliro petmonar. sem RA, escoriagdes &

AB: Prano RHA+, facido, indolor

Petve eatavel

Dor 0 papacho » motiizacho de oonkro @ pUnho diwilos

| 30/12/2020 23:27 macicacdo
" Conduta £x ems. OMDIO @ purto creio
Diagnésticos
3111272020 5420 - 5420 - Fratura da clavicula
Evolugbes
31/12/2020 01:53 EM TEMPO:!
Medico
CAM-SC-24089 CLEITON CONTATO COM DR PEDRO, QUE AUTORZOU ENVIO DO PACIENTE PARA AVALIACAO.
SENA DE MOURA
31/12/2020 01:13 | PELAORTOPEDMA - 7S
Medico {
CRM-SC-24089 CLEITON PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU. MORADOR DE LAURENTING, VITIVA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, COM
SENA DE MOURA TRAUMA EM OMBAO DIREITO £ TORAX, NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS OU COMORSIDADES.

do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021

AO EX FISICO: ESCORIANCOES EM HEMITORAX ESQUERDO EM EM CMBRO DIREITO
EDEMA EM OMERO DIREITO

SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE AUSENTE EM TERRITORIO DE C5-Tt

CIANDSE DE EXTREMIDADE DOS DEDOS, POREM, OOM PULSO RADIAL E ULNAA PRESENTES

é copia

RADIOGRAFIA « FRATURA DE CLAVICULA DIREITA « ESCAPULA DIREITA

CO CONTATO COM LAGES PARA AVALIACAD COM NEURQ! VASCILAR/ TC
Impresso: 19032021 1355 Pagna 1 de 2
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@ (Associacdo Benef. Bento Cavalheiro)
Prontuério Unificado
Nome; EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

30/12/2020 23:57 RX de torax - ratura de chavicula drels
Medico RX e ombro rature O escapula o davaua dveta
CRM-SC-22573 THIAGO AX purto sp
CAMPOS DE SOUZA
P: aval oo
Medicamentos utilizados

CLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA SMG/ML 2ML (PLASIL)
CLORIDRATO DE TRAMADOL 100MG/2ML

SORO CLORETO DE SODIO 0,9% 100ML (SORQ FISIOLOGICO)
SULFATO DE MORFINA 10MGML 1ML

Exames Laboratorials

Enpresso 1900372021 13:55

fls. 77

Nascimento: 26/09/1997 CPF: 10898940400

Pagina: 2 e 2

WSAN21700102737
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fls. 78
SOCIEDADE DIVINA
HOSPITAL Hus:ni s Doy peHCiA

- Lages - SC - Fone: (49) 32216400
FICHA DE ATENDIMENTO - URGENCIA

Atendimento: 134308

Convénio:  SUS-PLAND UNICO

ENHORA DOS PRAZER
CNES 2504316 - : 84.542.88 ES [E
Rua Herclio Luz, 35 . Centrg -« Lo -+ 5007/0001-27 ﬁ

- DADOS DO PACIENTE

M| EMERSON VIEIRA BARBOSA S1Lya

. T,,.i"__, E‘-‘E-‘lmwwammnmmw,. MASCULING
SRS 28001507
% 2
A5 | ESTRADA RIBEIRAD BASILIO 47, 903304475
PRER] Terion BRASILEIRA
i 4 N LAURENTING 89170000
.__:- M’LTE"“D TB19343
!
10898940400
DIVANY BARBOSA SiLva m‘mmMTfH
= o OuTROS
] DADOS DO RESPONSA
p VEL
8 ANAALICE DA CrRUZ
982204475
& ESTRADA RIBEIRAD gag 05285193958
iLig
LAURENTIND AMIGO [ay
SANTA CATARING INTERICR
DADOS DO ATENDIMENTG
' Wmm
1 ICO CLINICO GERAY
N URGENCIA 55265

. CONSUL
B ey unggm E Ehﬁntfg:gt:m
E e GREYCE PIDLA

3122020 03 49

1

Confirmg -1

4 dadgs i TERMOD
Sty S com b o Hont et o s
condutas 4 ml‘hlm“ ! B mim ou a
Qe poderdo ser cobrados & par P 0o0 e 8 critério médics que se Ty Y2 4@ 00 meu ﬂmh‘m'“m
Indrapensavais bmmm

 eemwnhee————

W
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SOCIEDADE MAE DA DIVINA PROVIDENCIA HNSP
HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES
CNES: 2504316.0 CNPJ: B.4942887000127E13

TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONSENTIMENTO

Confirmo os i

: & mzf:;ngg:;u ; :r.;t?r::;: tz H;u:lt:; :ul;“fciu I;_li procedimentos médicos a mim ou a mew familiar que forem
3 * - & rmn :

meu madico sejam realizados exames, cirurglas, bidpsias ﬁ:nzfuauas e S s i

meédico se fomem indispensavels ao meu promto restabelecimento S A U MERSRURGN Ut & o

Em razao disso, AUTORIZO o médi sdrios
¢ ico e toda i
g e gt Azl o uz:.:n equipe a realizarem os alos neces condizentes com a nova

) exats
que ndo podem ser dadas ra toda e qualquer pratica médica, razoes pelas is ato da
permandncia dos rasul!adusg:::at:g: de resuitado, tanto quanto ao percentual de e At ot de

Declaro ter CIENCIA da

: que devo acaitar & saquj .
escrito), pols : ! © Seguir as determinacdes e orientagde:
limp-nml‘ip; n:a 2ssim n&o agir, poderei comprometer o Irabalho dos médicos ® Aue me forem dadas (oralmente ou por
permanentes, além de colocar i8C0 minha saiide & mey i :'u resultado final, ocasionando sequelas

Lages - SC, 31/12/2020

T

Assinatura do Responséavel (J

Assinatura das testemunhas

Nome:
RG:

Nome:
RG:

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737
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HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO ACOMPANHANTE

Eu, ANA ALICE DA CRU;, i
Bairra: INTERIOR na Cidaﬁ.ﬂfﬁﬂ&&aﬁ:ﬁmlclﬂﬂqﬂ e
Podendo ser contacta

(RISCOS DIVERSOS)

RADA RIBEIRAO BASILIO ANA ALICE DA CRUZ

- 8C, inseritofa
do(a) através do(s) telefone: 99224342;5] rr:t: ﬁ:ﬁ;‘;‘* n® 05285193058 & RG o 4148137,

momento apta a figurar como do como se inica pessoa

10896940400, o 9 thelecing Acompanhante do(a) Paciente EMERSON VIEIRA EARMES a Unica pe no
durante o periodo em que u{aja nNeécessidade do(a) mesmoia) em estar acnrnpanhadn{ajag SH_J\m' e
. : g : d@ minha pesszoa

. declaro para os devidos fins e efeitos que fui

na instituicao.

= Também fui cientificado

mencionadas 2do(a) pela instituicaio que as iches

Ministério da S’:ﬁ"g&; nT E;;ut;'mo em geral, mas pﬁncrpajmr:ns::: Ty pa?amv”m & de acompanhamentos acima
de Risco" Por algum motive (clinico ou em virtuds da id.am;:}? acordo com orientacdes do
. Declaro ainda, que fui ; eridas no chamado "Grupo
acompanhante : questionado(a) e informado

dares no mrpnnﬁ p;?:;::}hf apresentando sintomas de grE:L g:ﬂ dﬂpar:mrr:fu enquadrar as possibilidades de
'"“maﬂﬂg nesse hospital. - ooem fica negada minha mmmdﬂ:éfhrm'rm:;l slor de garganta
o esla fo ) S a pacien

Wiy, fMma, mesmo tando sido informado(a) sabre i i

em virt bl _ o
Acompanhante dof Jnsen_clu{a} &M grupo de risco, manifesto a minente possibilidade

2} paciente acima minha livre & ag
&m carster excepcional referenciado(a), e que a delibera itk o ade em figurar como
; Estou ciente qll.r:a:l:n? necessidades do(a) paciente, a0 da insttuigdo nesse sentido & conferida

que agui atua, evi . :
hospital, ando assim, sair do quarto

: ' o5 -] qu‘a

Lages - SC 31 DE DEZEMBRO DE 2020

Assinatura do Acompanhante

Testem unha/Nome

CPE: Testemunha/Nome

— CPF:

e

Hospdal Masan SEnhiora
Rua Hercilo Luz. v 35 - cwﬁfmm P 84,942 88710001.27
One (48] 32216400 Fax (40) aﬂlﬂzéwm" CEP BBS01-011

hnsp. com br

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737
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SOCIEDADE MAE DA DIVINA PROVIDENGIA HNSP
HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES
CNES: 2504316.0 CNPJ: 8.4942887000127E13

TERMO DE CIENCIA DE TRANSFERENCIA HOSPITALAR PARA TRATAMENTO DE SAUDE
O presente Termo de Ciégncia de T fe ospite Said
!:lqr:_inntn afou seu mupmﬂuﬂr&pm:aur:l’lﬂnr?a”?:ﬁ;' a mgﬁﬁﬂdr: ;;Hsmlﬁﬂlﬂ < N B S e o)
iniciar ou dar continuidade a Internacdo para tratamento de Salda, com anudncia da

Nossa Senhora dos Prazeres Ressalla-sa enca
) que, caso o paclente seja menor de 18 3 i
Lnuelr::;r!qua comprometem o entendimento, pessoa Inconsciente ou severamenie xéugﬁd:rmuwm :u
¢80 serd do familiar responsével (pai, mae) ou responsavel legal. Nos casos Bxcapcinnals'da internacio em ser\rig;

hespitalar privade complementarmente ao SUS e i ulagdo
disponibilizacio de lelto na rede publica, & transfarg:lg?;a:‘:gﬁt:;::’?am“a P REE s O o SRR

DADOS DO PACIENTE:
Nome: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

RG: 781
9343 CPF; 10898940400

DECLARO QUE:

1.Tenho ciéncia de que para garanlir tratamento de sadde adequado e apds a avall

complexidade do quadro clinico eloy Capacidade de leilos hospitalares poderd

- aclo médica, de acordo com a
lransferéncia do pacienta pelo qual sou

ocorrer @ minha transferéncia {ou

Nome: ANA ALICE DA CRUZ
RG: 4145137

Fone: 992204475 CPF: 05285193958

Lages - SC, 31/12/2020

L?’m (}éa r’%’g_@

Assinatura do pacfentefrespans#velﬁeléresantante legal

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737
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HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES PAGINA 1 08182
MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrénico Emitida por: BRUNA
Relatério de Resumo de Alta Em:15/01/2021 01:58
RESUMOD DE ALTA
DATADAALTA = 311272020 18:54:00

WSAN21700102737

NoME: ERCIONVIERABARBOGA RG 7819343 PESO:
IDADE: 23 Anos SEXD:  MASCULING ALTURA:
Data de Nascimento: 26/008/1937

PRESTADOR ASSISTENTE ERUNA D AGOSTINI

DATA DE ATENDIMENTO:  31/12/2020 03:48:07 ATENDIMENTO; 134328 TEMPO DE PERMANENCIA: -16 Haorais)
CONVENIO: SUS PLANC: PLAND UNICO

DIAGHNOSTICD PRINCIPAL: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA
DIAGNOSTICOS) SECUNDARIOS);
DIAGNGSTICO INICIAL: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA

DIAGNOSTICO DE ALTA: 5420 - FRATURA DA CLAVICULA

FRESTADOR: TELMO RAMOS RIBEIRO FILHO ULTIMA; AN2E020

EVOLUCAD

AGIDENTE MOTOCICLISTICO, TRALUMA DE CINTURA ESCABLLAR COM FRATURA DE CLAVICULA E ESCAPULA. SEGUNDO A INFORMAGAD

COLHIDA O ORTOPEDISTA AVALIOU ( NAO VEJO A AVALIAGAD NO SISTEMA) E NAO INDICOU
PACIENTE COM MONOPLEGIA A DIREITA. v . " R

AQ EXAME

HD LESAD DE PLEXOS BRAQUIAIS SUPERIOR E INFERIOR
CO ALTA NEUROCIRURGICA PARA

LA

EXPLORACAD AMBULATORIAL E CONDUTA NEUROGIRURGICA SE NECESSARIA

MOTIVO DAALTA:  ALTA APOS MEDICACAO
PROCEDIMENTO DE ALTA:
OBSERVAGAO DE ALTA:  ALATA COM ENCAMINHAMENTOS

EEti vmginied ol anginastn igplmsewele o scomin (om g P Rieal. M7 200 30AN 1 Amsckugin CPW ARTFLEDAT Pz i TF 0 B i saio garsda

3 1 T
mmmtmmhtmihnma&mummu“nlmmi-k':ﬂ“
T O Aguiaive, AL Corting Wlipi G, 0 LISSSATE, TW01B001 01-58 BT 1amagoe .

HOITA; TEXAS A% INFORMAGOER D BATA Il HORA NESTE RELATERIO EFTAD W MEBAMC PUSG HORASIO (RAT)

K mmg
Esta conta fol paga com recursos plblicos provenienies de seus imposlos & co S0Cia
MV - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

umero

16:22 , sob o nu

as
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HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES

MV PEP Prontusrio Eletrén '
F ico do Pacien
Relatdrio de Diagnostico .

Pagina; 1/ 1 fis. 83

Emitida
porROCRIGO.CAMPOS
Em:1 1/02/2021 09:57

DIAGNGOSTICO

Atendimento: 134328

Prontuario; 462459

Pacienia: EMERSON VIEIRA BARBOSA SiLva
Convénio: SUS
Plano: PLAND UNICO

Mﬁdl{‘.ﬂ[ﬂ} Aﬂﬂiﬁ!ﬂ"tﬂ f c!th EHU o =,

Prestador responsavel

Data do atendimentn: 311212020 03:49:00

Idade: 23 anos e 4 mesas
Data de Nascimento: SR

! g
e MED GO, Pelo documento: STEFANI LOUISE TESSER - CRM - SC- 29781

DATA DIAGNOSTICO: 31/12/2020

DIAGNOSTICO PRIMARIO: s420 - FRATURA DA cLAVICULA (CID -

TEMPO DE DOENGA:

DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS:

——ee

10}

STEFANI LOUISE TESSER
CRM 29781 - MEDICO CLINICO GERAL

MV - A S0
LUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAD HOSPITALAR

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.



HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES
MVPEP - Sistema de Pro ntuario Eletrénico
Relatério de Anotagdo de Enfermagem

Pagins1de 1

Emitido por: RODRIGO RONCONI
c /
Data da Emissae: 11/02/2024 09:5,1

Atendimento: 1343728

Paciente: EMERSON VIEIRA BARBOSA SiLva
Data de Nascimento: 26/09/1997

Médico Assistents: BRUMA D AGOSTINI
Prestador Responsavel: FERNANDO BORGES
Conselho / Nimere COREN - SC - 745457

Idade: 23 Anos 4 Mases
Leito Atual:

Setor: URGENCIA E EMERGENCIA

Fungdo: TECNICO(A) EM ENFERMAGEM

ANOTACAO TECNICO DE ENFERMAGEM

Data de Referéncia- 311212020

Data anotacio: 31/12/2020 Hora anotagdo: 19:
Responséavel: KARINA ALBINO

Enconira-se no leito dg EMG. Acordads, calmo,
Respirands em ar ambienle, sam desconforin, saturagdo satisfatdria
Segue am NPO até segunda ordem.

Expansabilidade simelnia tordcica presarvada.
Abddmem plang, fidcido e indolor,

Acasso vanosg periférico em MSE, pearmeabilizado,
Eliminagfes vesicais presentes em papagaio, Eliming

Apresenta pele integra, corade, com boa p

¢oes intestinais ausentas,
Verificado singis vitais, M

periférica. Mant
edicado CPM. Segue em obss

lieido, orentado, comunicativa, Refere

em tala de imobillzagio em MID,
vagao e aguarda conduta midica + avaliacéio da ortopedia,

38
Leito:

"dor na perna D*. Pupilas isofotoreagentes,

KARINA ALBINO
COREN - 5C - 621152

ANOTACAO TECNICO DE ENFERMAGEM

Data de Referéncia: 31/12/2020
Data anotagio: 3M2/2020 Hora anotagdo: 04:00
Responsavel: FERNANDO BORGES

OR DA EMERGENCIA , PROVINIENTE DO M
CHEGOU EM MACA , ACORDADO DO MUNICIPIO

, LUCIDO , ORIENTADO - COMUNICATIVO . VENT)
PACIENTE RELATOU QUI SOFREU UMa QUEDA DE MOTOCICLETA 4
FRATURA EM CLA

VICULA SERD Qﬁﬂﬁﬁgu PASSANDO RETO EM UMA CURVA , com
M | CHEGOU IMOBILIZADO COM UM VELPO EM M3D IS
MAIS ABDOMEN , REFERE DOR | FOI EXAMINADO COM PLANTONISTA DA EMERGENCIA s

Leito:

DE SAQ JOAQUIM com AMBULANCIA |
LANDO ESPONTANED EM AR AMBIENTE |

FERNANDO BORGES
COREN - SC - 745457

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletrdinico

2 : ’ 217001027
jal.j 2/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN
i iginal, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/1
Este documento é c6pia do original, a
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Eﬁi@;ﬁri}fﬁsa SENHOR# DOS PRAZERES Pagina: 1/ 4 "
P Pronturio Eletrénico do Paci !
Relatério de Prescrigdo / Evolugao e Erl-lr.::lm:mI p::?ﬂgg;};ﬂﬂ::;ﬂpm

: 462458 - EMERSON VIEIRA BARBOSA SiLVA

Altura: CM  Sup, Corporea:

Data: 31/12/2020 04:06
2 . o Usuidrio;
tendimento: 134328 Internagao.: 31/12/2020 03:48 ; nuﬂs?ﬁml'mﬁm

Unid, Int.._.; Laite,, Enbnrtum:sawm. RO CHED . == —

Cid........... B420 FRATURA DA CLAVICLILA

Diagn_ﬁulim: Protocois,. Clola...4 F.ll.l.ll
Classificapo de Risco:

PRESTADOR RESP, PELO Do
puesdles MEDICO(M CUMENTO..,. .. STEFANI LOUISE TESSER - CRM - 8¢ . 28781

# EMERGENCIA # =

#NEGA ALERGIAS MEDICAMENT
# NEGA COMORBIDADES e

= ENCAMINHADO DE SAD

DE MOTRICIDADE £ SENSJG&UUFM DEVIDO SUSPEITA D

EL
e E NEM TERRITOR F caEusT?D DO PLEXO BRAQUIAL /i LESAQ VASCULAR /f —> PERDA

> PACIENTE RELATA QuUE

FAZIA USO DE CAPACETE - HOJE - PASSOU RET:

> AO EF: BEG, LOC, M
ESCORIACOES EM | UCH GLASGOW 15, PiFR

e HEMITORAX ESQUERDO E OMERO DIREITO
E
SENSIOLIDADE £ WA AM MER0 DREITO
i ES EM BRA

A lgu EE MSE E MMl PRESERVADA, kD3 B i
AC:RR, 2T, BNF SAT 02 AA 96% FC 86 BPM

> TRAUMA

f FERIMENTO CORTO CONTUSO SUPERFICIAL EM

> REPITO RX + ANALGES|A + AVALIACAD Da ORTOPEDIA,

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES Fag
MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente Enmidn mnf;aﬂnﬁuﬁc:?mm
- Relatério de Prescrigio / Evolugéo Em: 11 :

Paciente.....: 462450 - EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
Dt Nasc......: 26/09/1997 (23a 4m 17d)
PEEC, i riaeee : KG  Altura: CM  Sup. Corporea:

Conviinio..... SUS
... BOESTA Data: 31/12/2020 04:06 Usuédrio: STEFANLTESSER

Prescrigio. L
Atendimento: 134328 Internagiio.: 31/12/2020 03:48 0 Dias(s) int Rubrica do Responsaval
Médice....... BRUMA D ABOSTINI  Servigo: MEDICO CLINICO GERAL

Unid, int....  Lastio.:  Cobertura; l“.ll“

o KRR - 5420 FRATURA DA CLAVICULA  Ciclo. -/

Diagndstico:  Profocala,..

Classificagdo da Risoo:

PRESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO.....: STEFANI LOUISE TESSER - CRM - 5C - 28781
FUNGAD: MEDICO(A)

PRESCRICAO URGENCIA/EMERGENCIA @ Ala Vigilincia L wergia
® Antimicrobiano

MEDICAMENTODS Otd  Unidade SN Apl Froquiincia Datas/Haordrios
1 @ TRAMADOL S0MG/ML 2ZML 1 AMPOLA EV AGORA  [31/12) 04:13
[-> SERINGA IML SLIP 1 UNIDADE
[ AGULHA 40X1,20MM SEM 1 UNIDADE
DISPOSITIVO SEGURANCA
> SORO FISIOLOGICO 0,9% 1 FRASCO
100ML

SOROTERAPIA Qi Unidade 8N Apl Frequéncia Datas/Hordrios
3 SOROFISIOLOGICO 0,9% 100ML ; 15,00 MLHr 1 FRASCO EV AGORA Iﬁif‘-i‘l 04:13
EXAMES DE IMAGEM Qid  Unidade SN Apl Frequéncia Datas/Ho

e ——— o —

5 RXCLAVICULA - DIREITA ; Examae: 113229 1 I:H.Hi.‘] 04:06
Jussficathva  TRALIMA

7 RXBRACO-DIREITO | Exame: 113229 1 IEHHE] 04:06
Justificativa:  TRALIMA

8 RXMAQ DIREITA | Exama: 113229 1 INHE] 04:06
Justificativa:  TRALIMA

Paclente....: 462450 - EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
Dt Nasc.....: 26/09/1997 (23a 4m 17d)

Paso........... KG Altura: CM  Sup. Corporea:

Convénio....: SUS

Prescrigio...: 606388  Data: 31/12/2020 16:19  Usudrio: BRUNA.DAGOSTINI -
Atendimento: 134328 Internagdo.: 31/12/2020 03:49 0 Dias{s) int I_m.ﬁdu do Responsivel
Médico, ... - BRUNA D AGDSTIMI - CRM 23718

FUNCAD: MEDICO(A)  Servico: MEDICO CLINICO GERAL |ll“l
Unid. Int....  Leito.:  Gobertura;

Cid............. S420 FRATURA DA CLAVICULA  Cicle.../

Diagnistion: Projocolo..:

Classificagio de Risco.

WSAN21700102737

umero

16:22 , sob o nu

do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as

é copia
| Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES
My PEP Prontuario Eletrénico do Paciente
Relatério de Prescrigéo / Evolugio

Pagina: 3/ 4 fis- 87
Emitido por:RODRIGO.CAMPOS
Em: 11/02/2021 08:57

Paciente.....; 462459 . EMERSON VIE
. IRA BA
Dt Nasc......: 26/08/1007 {23a 4m 17d) TR DI
A E -

Convénio....: SUS b ;0 Las
Prascrigio...: 80688 Data: 3112/

. 2020 16:19 U :
A i uidrio;

lrr_::lm-mu. 134328 Internagio,: IMM2/2020 03:49 ;bh;l?ﬁfmmmm‘

Midico......: BRUNA D AGOSTINI - CRM 23718

Elﬂ:ﬁﬁ? MEDlEcIJm: Serviga: MEDICO CLINICO GERAL S -
gilo.. Cobertura:

G, 5420 FRATURA i rl.lﬂ.ﬂil
Diagndstion Prodocolks, RN C)

Classificaciio de Risco:

ANALGESIA o

WSAN21700102737

umero

16:22 , sob o n

do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as

€ coOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.



@ :ﬁipér;m NOSSA SENHORA DOS PRAZERES Pagina: 4/ 4 e
Prontuario Eletrdnico do Paciente -
F Emitido par:RO CAMPOS
Relatorio de Prescrigao / Evoluggo Em: pl?fﬁ'ﬂ-‘-!?:ﬂ:::uﬂzﬂ'ﬁ?
Paciente.....; 462459 . EMERSON VIEIRA BARBOSA
Dt Nasc......: 26/08/1997 (23a 4m 17d) R
Peso........ KG  Altura: CM Sup. Corporea:
E::ﬁrio,_.: sus )
-+ 808988  Data: 311122020 16:19 Usudrio: BRU
crigio ] : : NA,
et 5628 ke 112202103403 a0 ™ R s g
Eu_mcnu; MEDICO(A)  Servico: MEDICO CLINICO GERAL Rmfﬁmﬂ“ =
Emd. Int...: S-lzﬂbi.-':.!ﬁ Cobertura:
oA, hﬂ:l:.l. DA CLAVIEULA  Ciglo_: s III I
Classificacdo de Risco:
PRESCRICAO URGENCIA/EMERGENCIA ® Al Vigilincia R Alergia
MEDICAMEMNTOS itace EMMH .num.m- rlos
11 @ TRAMADOL SOMG/ML 2L = = = Tow
e 1 AMPOLA EV AGORA  [31/12] 76:19
= SERINGA 3ML 5LIP 1 UNIDAD
I-» AGULHA £0X1,20MM SEM 1 :
ufpggggl? SEGURANCA s
=
g ISIOLOGICO 0,90 1 FRASCO

MV -

A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.



PACIENTE: EMERSON VIEIRA BA
RBOSA
COD. PACIENTE: 462459 s

IDADE: 23a 4m 174 SOLICITANTE: STEFANI LOUISE TESSER
SEXO: MASCULINO g-"-DiDLuGrsTA: FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA
CONVENIO: SUS ATA EXAME: 31/12/2020

DATA LAUDO: 31/12/2020

RX ANTEBRACO DIREITO (2P)

Auséncia de sinais de fratura nas incidéncias realizadas

DR. FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA

T:iﬂcu RADIOLOGISTA

: 13412 RQE:898

= ‘8083

EMBRO TITULAR DO COLEGio BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

ares — CNPJ: 84 942 BB7/0001-27
35 ;acxe :gm = Lages | Santa Catarina CEP 88501-011
(49) 3221-6429  E-mail secrelaria@bnsp.com.br

Hospital Nossa Senhor
ad
Rua Hercilio Luz, n° sl

Fone (49) 3221-6400

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN2170
Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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PACIENTE:

coD, PACIE
IDADE: 233
SEXO: MASCULING

CONVENIO:

HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES

fls. 90

E.I";.-'IéERBDM VIEIRA BARBOSA SILwvA
NTE: 462459
o SOLICITANTE: STEFANI LOUISE TESSER

DATA EXAME: 31/12/2020

sSus
DATA LAUDO: 31/12/2020

RX BRACO DIREITO (2P)

Fratura na clavicyl
Umero integro.

a @ na base do acrémio.

DR. FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA

MEDICO RADIOLOGISTA
CRM: 13412 RQE:g983

MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Hospital Nossa Senhora d o 8o
P o g os Prazeres — CNP: 84.842 BATI0D01-27

35 - Centro — La i
i ges | Santa Catari
One (49) 3221-6400  Fax (49) 32216429 E-mail seF::arela ighiasﬁpﬂﬁ J:.Ir

RADIOLOGISTA: FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o0 numero WSAN21700
Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES
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PACIENTE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
COD. PACIENTE: 462459 SOLICITANTE: STEFANI LOUISE TESSER

ID -
EE;?;)E. 23a 4m 17d RADIOLOGISTA: FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA
! MASCULINO DATA EXAME: 31/12/2020

CONVENIO: SUS DATA LAUDO: 31/12/2020

RX CLAVICULA DIREITA (2P)

Fratura no tergo médio da clavicula e na base do acrémio,

DR. FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM: 13412 RQE:8983
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Haospital Nossa Senhora dos Prazeres ;‘_ENF'J' 84 o4
it - : 84.942 BBT/DO01-
FRua Hercilio Luz, n°® 35 - Centro — Lages | Santa Catarina CEF’GB?E‘I&?}_‘IE-N 1
one (49) 3221-8400 Fax (49) 3221-8429 E-mall secretaria@hnsp.com. br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o0 numero WSAN21700
Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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PACIENTE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

COD. PACIENTE: 462459
IDADE: 23a 4m 174 SOLICITANTE: STEFANI LOUISE TESSER

SO Misy RADIOLOGISTA: FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA

DATA EXAME: 31/12/2020

c -
ONVENIO: suUs DATA LAUDO: 31/12/2020

RX COTOVELO DIREITO (2P)

DR. FERNANDO CESAR VIEIRA SIL
Vv
MEDICO RADIOLOGISTA k
CRM: 13412 RQE:8983

MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

o :gfg:ﬁ:l gc;ssa ggnhgra dos Prazeres — CNPJ- B4.942 887/0001-27
» N® 35 — Centro - Lages s i : 0
e ges | Santa Catarina C
€ (40) 3221-B400 Fax (49) 3221-6429  E-mail saa».-:nvztar1-aElgI'ltar;'f;:-t}i;]m_[r];l ::rr

T)2737

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o0 numero WSAN21700
Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES

02737

EEEIE:TE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
. PAC :
AL EJE:LE;?;EE‘I&Q SOLICITANTE: STEFANI LOUISE TESSER
oo Sohild RADIOLOGISTA: FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA
ORI, it DATA EXAME: 31/12/2020
: DATA LAUDO: 31/12/2020

RX OMBRO DIREITO (2P)

Fratura no tergo médio d
a clavicula e na ba i
Relagbes ariculares preservadas. i

DR. FERNANDO CESAR VIEIRA S|
LVA
rglél::cu RADIOLOGISTA
: 13412 RQE:8983
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

“HSI:I- tﬂl 'JU»EEH Sﬂi I ara d - = ; Dﬂﬂj‘ i
Q8 )

Lages | Santa Catari
A atarina
one (49) 3221-6400 Fax (49) 32218429  E-mail sacre[ar?ai;hiiﬁpﬂoﬂ;r

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o0 numero WSAN21700
Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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PACIENTE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

COD. PACIENTE: 462459 SOLICITANTE: STEFANI LOUISE TESSER

IDADE: 23a4m 17d RADIOLOGISTA: FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA
SEXO: MASCULING DATA EXAME: 31/12/2020

CONVENIO: SUS DATA LAUDO: 31/12/2020

RX PUNHO DIREITO (2P)

Auséncia de sinais de fratura nas incidéncias realizadas.
Relagdes articulares preservadas.

DR. FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM: 13412 RQE:8083
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Hﬂspi!_,al Nossa Senhora dos Prazeres — CNPJ: 84.942 887/0001 =27
Rua Hercilio Luz, n® 35 — Centro — Lages | Santa Catarina CEP 88501-011
Fone (48) 3221-6400 Fax (49) 3221-6428 E-mall secretaria@hnsp.com.br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o0 nUmero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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PACIENTE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

COD. PACIENTE: 462450 SOLICITANTE: STEFANI LOUISE TESSER

IDADE: 233 4m 17d RADIOLOGISTA: FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA
SEXO: MASCULING DATA EXAME: 31/12/2020

CONVENIO: SUS DATA LAUDO: 31/12/2020

RX MAO DIREITA (2P)

Ausén_c:ia de Isinais de fratura nas incidéncias realizadas.
Relacoes articulares preservadas.

DR. FERNANDO CESAR VIEIRA SILVA
MEDICO RADIOLOGISTA
CRM: 13412 RQE:8983
MEMBRO TITULAR DO COLEGIO BRASILEIRO DE RADIOLOGIA

Hn&pil_al Nossa Senhora dos Prazeres — CNPJ: 84 .942 BAT7/0001-27
Rua Hercilio Luz, n® 35 - Centro - Lages | Santa Catarina CEP 88501-011
Fone (49) 3221-6400 Fax (49) 3221-8429 E-mail secretaria@hnsp.com br

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nUmero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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Sequradora
- DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

R Py S

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia audithva)

r B

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrbnica:

httpe//www2 SUSEP.GOV BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29616

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissio e da faixa. de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissbo e renda, neste formulério, nao impede o pagamento da Indenizagde do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capitak
zagho ¢ ressagurn,

* Conselho de Controle de Athidades Financeims - COAF, frgldo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicr penes
administrativas, receber, examinar & identificar s ncorménciss suspeitas de atividades lictas previstas na Lel n?9.613/98,

\ A
Pelo exposto, eu _Central Assessoria de Seguros Eirel inscrito (a) no CPF sob o Ne 05.851.882/0001-58
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario _ Emerson Vieira Barbosa Silva inscrito
{a) no CPF sob o N° 108.989.404-00/ . , do sinistro de DPVAT cobertura invalidez da Vitima
Emerson Vieira Barbosa Silva , inscrito (a) no CPF sobo N= 108.989.404-00/ conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

(¥ Recuso informar

Declare ainda, sob as penas da lei epmflnidepmdemsH&xhhmtnaSegmadmaLider—ﬂWAT,mﬂdimaﬂmnabﬂm
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sanglo penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal,

Enderecc Wumen Complementa R
Rua Comandante Jodozinho Haeger 121
Baimo Cidade Estado CEP
Centro Blumenau s BE010-190
Ema | Telefone comercialDOO] Telefone celular (D0O)
central@centraldeseguros. adm.br 47 30367501 47 98436 3578 )

Blumenau/SC .. 10 d=__Fevereiro de_ 2021

Local & Data

N&(W L~

P&Hfﬂl do Declarante

DLDRL.DO1 VDOL/2017

Este documento é c6pia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.



OUTROS

MOVIMENTACAO SAC OCORRENCIA 720342

SEGUEM DADOS DA VITIMA ATUALIZADOS PARA
REMARCACAO DA PERICIA:

Endereco atualizado:

Rua ST Barra do Tigre, Sem numero - CEP 57500-000
BAIRRO: Povoados.

CIDADE: Santana do ltapema.

U.F: Alagoas.

. Numeros tels. de contato 047 - 99660-0071

- Email recepcao@centraldesegurosdpvat.com.br

fls. 97

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737 .
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(Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L L

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E summmwus) [ wvaupez permanente  [Jmorrte )

(IN’(’OWI"OOU&GL

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (vhwuunnmﬂmmrusmm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012

~ LY YoM \\um %oum Slvas  kE89404CO

7. onhuao ! ‘rm%Zh C}% R‘l E E B.“u:' /dqr:oct 10 - Complemento:
ﬂ‘fO = ‘ il ade | x | m 40 wo

mall 4% Tel.(DOD}:
ﬁéomadd N 20363501
005 DO IEPRESINTANYE I.EGAI. (PAIS, YUTOI £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE OA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

2 DA

<

& 17 - Nome completo do Representante Legal:

w

< . - —

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 Profuﬂo do Representante Legal:

3 Declaro, para lodos os fins de direito, residir no endefe;o acima informado, conforme compmvan!e anexo (ANEXAR COPM)

° —— e —————————————— — — - —

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
@ RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [J RrS$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ ®r$1.001,00 ATE RS2,500,00 [ acima bE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: 7] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA iscrnerste para os baros stiaivo. Assinale uma opsdol B CONTA CORRENTE (rocos os bancon)
[[] 8radesco (237 [ i 341) Nome do BANCO:
[ sancodoBeasit(001)  [] Caia Econdmica Federal (104)

AGENQA:(: D conta: JD Astucu\:@a conta:( GOOES - 'O

(iformar o digito s ewstir) {informar o dighto se esisty) lhbmwodennnmunl |l'*"m-umw-mm

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulandade, o valor da mdem'aqaureembuho do Segun* OPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde 3 e samente apos a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da Let, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.194/74), uma vez que

® Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

o 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagiio medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso nacessino, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaglo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia 30 direito de contestar 3 avaliaglo medica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFIQIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

DSonm [:]c.moo(nocmu [Oovorcado [7] Separado judicimente [7] vmvoi 3;3;?3:,,,,

23 - Estado
cml da vitima:

5 Gmdcpammmm R vmma IG Vitima delxou companhenro(a) D s.m D Nio | 27- Se 2 vitima dessou cmmanhem(al formar o norme complet

28 v,‘.m;Dsnm 29-Setinba l-lm_)s,_uw_m;mr 30 - Vitima deou DS"“ .31 Vitima DS«m 32 sulnnaurm.'los, informar | 33 - Vitima deixou Dsun
tevehhm?D Nso | Vivos Falecidos: Jr\mtuuM-msm)?DN;O vaermaos-'umo Vivos: Falecidos: pas/svémvm’ Dmo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenzacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianos que se apresentarem e proyvarem
esta condiclo, estando ciente, sinda, de que quaiquer omissio ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar s obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade crimvnal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

N

38- 1% | Nome:
o
2 35 - Nome legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) CPF:
~
G
& Assinatura da testemunha
<
o] 36 « CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 . 2% | Nome:
<
Q CPF:
]

37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo) J
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vivma/benehcidrio (dedarante)
42 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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ESTADO DE SANTA CATARINA polcifisyA00
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA AB AR
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL VAN X
Delegacia de Policia Virtual de Santa Catarina  ana

Avenida Assis Martorano, s/n, Martorano - SAO JOAQUIM/SC 48-3665.8386

BOLETIM DE OCORRENCIA

REGISTRO 0222133/2021-80-00628.2021.0000361
DATA E HORA DO REGISTRO: 19/03/2021 14h39min
UNIDADE RESPONSAVEL: PC - DELEGACIA DE POLICIA DE SAO JOAQUIM - 49-3233.8530

FATO

DATA DO FATO: 30/12/2020 / HORA DO FATO: 22:15

LOCAL DO FATO: (Via publica/Sem classificagdo para via publica) RUA SC 114, n® 0, JARDIM MINUANO, SAO JOAQUIM/SC/BR | CEP;
88600000 | Coordenadas: -28.39832,-50.0223

FATOS COMUNICADOS: Acidente de transito (Apenas danos materiais)

ENVOLVIDOS

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA (23 anos) | Comunicante: Acidente de transito (Apenas danos materiais) | Motorista: Acidente de
transito (Apenas danos materiais)
Mde: DIVANY BARBOSA SILVA
Pai: FRANCISCO VIEIRA DA SILVA
Data de Nascimento: 26/09/1997
Naturalidade: MARAVILHA/AL/BRASIL
CNH: 6869018944 - 5C
Relato Individual: Relata o comunicante que na data de 30/12/2020 estava transitando na SC 114, quando préximo a Sdo Joaquim ,

quando se perdeu em uma curva vindo a cair de sua moto, sofrendo lesdes no ombro e brago direito. Este boletim somente é para
fins de DPVAT.

Qutras Informacdes: ® O comunicante assume Inteira responsabilidade pelas informag¢des prestadas no relato deste registro e declara
estar ciente de que a falsidade no transcrito acima implicard nas penalidades cabiveis, previstas no Art. 299 do Cédigo Penal,

ACIDENTE DE TRANSITO

NATUREZA DO ACIDENTE DE TRANSITO: A identificar
CAUSA PROVAVEL: A identificar - Detalhamento da causa a Identificar.

BENS/OBIJETOS

* Veiculo parcialmente identificado - Motocicleta ( Envolvido em acidente de trinsito)
Placa: MHJ9893 | Chassi: 9C2KC1640AR018248 | Renavam: 00194346870
HONDA/CG150 TITAN MIX EX - Preta - 2010/2010 - RIO DO SUL/SC - BRASIL

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA (Motorista)

ATENDENTES

THAIS BARROS LIMA (AGENTE DE POLICIA CIVIL)

Via impressa pela internet
Documento assinado digitalmente. Certificagio de validade pelo site https://delegaciavirtual2.sc.gov.br/impressaoboletimnovo.aspx
Protocolo n®: 2021021193004 - Cédigo de validagdo: 22578094

REGISTRO 0222133/2021-80-00628.2021.0000361

22/03/2021 08:37:39 DISQUE DENUNCIA 181 - ATENDIMENTO 24 HORAS - SIGILO ABSOLUTO! Pigina: 1de 1
Protocolo n®: 2021021193004 - Cédigo de validagdo: 22578054

WSAN21700102737

umero

16:22 , sob o nu

do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as

€ copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.



OUTROS

MOVIMENTACAO SAC OCORRENCIA 720342

SEGUEM DADOS DA VITIMA ATUALIZADOS PARA
REMARCACAO DA PERICIA:

Endereco atualizado:

Rua ST Barra do Tigre, Sem numero - CEP 57500-000
BAIRRO: Povoados.

CIDADE: Santana do ltapema.

U.F: Alagoas.

. Numeros tels. de contato 047 - 99660-0071

- Email recepcao@centraldesegurosdpvat.com.br

fls. 101
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(Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L L

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E summmwus) [ wvaupez permanente  [Jmorrte )

(IN’(’OWI"OOU&GL

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (vhwuunnmﬂmmrusmm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012

~ LY YoM \\um %oum Slvas  kE89404CO

7. onhuao ! ‘rm%Zh C}% R‘l E E B.“u:' /dqr:oct 10 - Complemento:
ﬂ‘fO = ‘ il ade | x | m 40 wo

mall 4% Tel.(DOD}:
ﬁéomadd N 20363501
005 DO IEPRESINTANYE I.EGAI. (PAIS, YUTOI £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE OA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

2 DA

<

& 17 - Nome completo do Representante Legal:

w

< . - —

g 18 - CPF do Representante Legal: 19 Profuﬂo do Representante Legal:

3 Declaro, para lodos os fins de direito, residir no endefe;o acima informado, conforme compmvan!e anexo (ANEXAR COPM)

° —— e —————————————— — — - —

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
@ RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [J RrS$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ ®r$1.001,00 ATE RS2,500,00 [ acima bE R$5.000,00

21-DADOS BANCARIOS: 7] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA iscrnerste para os baros stiaivo. Assinale uma opsdol B CONTA CORRENTE (rocos os bancon)
[[] 8radesco (237 [ i 341) Nome do BANCO:
[ sancodoBeasit(001)  [] Caia Econdmica Federal (104)

AGENQA:(: D conta: JD Astucu\:@a conta:( GOOES - 'O

(iformar o digito s ewstir) {informar o dighto se esisty) lhbmwodennnmunl |l'*"m-umw-mm

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulandade, o valor da mdem'aqaureembuho do Segun* OPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde 3 e samente apos a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da Let, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.194/74), uma vez que

® Nio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

o 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido,
Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagiio medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter § andlise médica presencial, caso nacessino, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaglo das lestes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia 30 direito de contestar 3 avaliaglo medica, caso
discorde do seu conteudo

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFIQIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

DSonm [:]c.moo(nocmu [Oovorcado [7] Separado judicimente [7] vmvoi 3;3;?3:,,,,

23 - Estado
cml da vitima:

5 Gmdcpammmm R vmma IG Vitima delxou companhenro(a) D s.m D Nio | 27- Se 2 vitima dessou cmmanhem(al formar o norme complet

28 v,‘.m;Dsnm 29-Setinba l-lm_)s,_uw_m;mr 30 - Vitima deou DS"“ .31 Vitima DS«m 32 sulnnaurm.'los, informar | 33 - Vitima deixou Dsun
tevehhm?D Nso | Vivos Falecidos: Jr\mtuuM-msm)?DN;O vaermaos-'umo Vivos: Falecidos: pas/svémvm’ Dmo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenzacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficianos que se apresentarem e proyvarem
esta condiclo, estando ciente, sinda, de que quaiquer omissio ou declaragdo ndo verdadeirs poderd gerar s obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade crimvnal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal

N

38- 1% | Nome:
o
2 35 - Nome legivel de quem assina 3 pedido (a rogo) CPF:
~
G
& Assinatura da testemunha
<
o] 36 « CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 . 2% | Nome:
<
Q CPF:
]

37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo) J
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vivma/benehcidrio (dedarante)
42 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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 (Regies 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, 29 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatdrio do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do paciente e
data de realizacgdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16987047

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737
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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 (Regies 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, 15 de Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16965598

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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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 (Regies 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 Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16941341

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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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 (Regies 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, 24 de Junho de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue informa endereco diferente do comprovante
de residéncia.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16926305

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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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 (Regies 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 Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16917418

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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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 (Regies 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 Junho de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Relatério da Considerando que a vitima ndo compareceu a analise médica presencial agendada,
andlise médica nao foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider |através dos telefones 4020-1596 (RegiGes metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para pessoas com deficiéncia
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise médica presencial é

imprescindivel para a finalizacdo do processo.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16907669

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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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 (Regies 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, 28 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16869813

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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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 (Regies 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, 18 de Maio de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Relatério da Considerando que a vitima ndo compareceu a analise médica presencial agendada,
andlise médica nao foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider |através dos telefones 4020-1596 (RegiGes metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para pessoas com deficiéncia
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise médica presencial é

imprescindivel para a finalizacdo do processo.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16843653

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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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 (Regies 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 Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210119959 Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 30/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16799700

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0163173/21
Vitima: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Data do acidente: 30/12/2020
. ) P . . EMERSON VIEIRA
CPF: 108.989.404-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

central assessoria de seguros : 05.851.892/0001-58
Declaracao Circular SUSEP 445/12

Estatuto ou contrato social

Procuragdo

EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA : 108.989.404-00

Autorizacdo 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 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 reclamagoes 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: 27/08/2021 Data do cadastramento: 27/08/2021
Nome: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Nome: Eduardo Haskel
CPF: 108.989.404-00 CPF: 095.117.709-50
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Eduardo Haskel

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob 0 nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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PROCURAGCAO
OUTORGANTE(S): NOME: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
CPF 108.989.404-00

RG 7819343
ESTADO CIVIL: D€ O

PROFISSAQ: auxiliar de produgéo

ENDEREGCO: Estrada Geral Ribeirdo Basilio, 197
casa - RIBEIRAO BASILIO - Laurentino/SC - CEP 89170000

OUTORGADOS: Central Assessoria de Seguros Eirelli, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ sob n® 05.851.892/0001-58, com endereco sede a Rua
Comandante Joaozinho Haeger n® 121, Centro, na cidade de Blumenau, estado
de Santa Catarina; neste ato representada por Mildes de Lourdes Ferrari Sabino,
brasileira, empresaria, casada, portadora do CPF n°000.597.319-82, residente e
domiciliada a Rua Farmacéutico Gotlieb Elinger n® 151, EscolaAgricola, na cidade
de Blumenau, estado de Santa Catarina.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar,
providenciar documentos junto a Policia Civil, Policia Rodoviaria Federal e Policia
Militar, interpor pedidos e recursos legais cabiveis, requerer documentos medicos
hospitalares / prontuarios, convir, confessar e reconhecer a procedéncia do pedido
administrativo, assinar autorizagao de pagamento - crédito de indenizagao de
sinistro DPVAT e demais documentos necessarios, transigir, desistir, receber e dar
quitacao junto a Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT na garantia
pleiteada, podendo ainda substabelecer esta, com ou sem reserva de igual
poderes, tudo com o fim especial de requerer indenizagao administrativa do
seguro DPVAT - Cobertura de Invalidez Parcial Permanente(IPA); Morte e / ou
Despesas Médicas e Hospitalares(DAMS) da vitima EMERSON VIEIRA
BARBOSA SILVA.

tuporanga-SC, 26 de Janeiro de 2021.

OUTORGANTE: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA

o5
Acima de 18 anos. és@ﬁ/—\/ .

Cns_seN ari \v s

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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122 ALTERAGAO DO ATO CONSTITUTIVO

“CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS EIRELI”
CNPJ 05.851.892/0001-58

MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO, Brasileira, nascida em 07/08/1974, na
cidade de Taid, Estado de Santa Catarina, Casada pelo regime de comunh3o parcial de
bens, Empresaria, portadora da Carteira de Identidade n2 2.915.595, expedida pela
SSP-SC, cadastrada no CPF sob n2 000.597.319-82, residente e domiciliada a Rua Farm
Gotlieb Elinger, n2 151, Bairro Escola Agricola, CEP 89010-000, Cidade de Blumenau,
Estado de Santa Catarina, Titular da Empresa CENTRAL ASSESSORIA DE SEGUROS
EIRELI, com sede na Rua Comandante Jodozinho Haeger, n2. 121, CEP 89010-190,
Bairro Centro, cidade de Blumenau, estado de Santa Catarina, com inscricdo no
Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ sob n°® 05.851.892/0001-58, com seu ato
constitutivo registrado e arquivado na Junta Comercial do Estado de Santa Catarina —
JUCESC, em 21/08/2003 sob n° 42600154364, resolve o ato constitutivo, conforme as
seguintes clausulas e condic¢des:

1 — A partir desse instrumento a sociedade decide alterar o endereco da matriz
para Rua Paulo Zimmermann, n2118, sala 301, Edificio Atenas, Bairro Centro, cidade de
Blumenau, estado de Santa Catarina, CEP 89010-170.

2- Todas as demais cldausulas e condi¢cdes estabelecidas nos atos constitutivos
da empresa, ndo alcangados pelo presente instrumento, permanecem em vigor.

3 - Para uma maior dinamizacao das atividades da empresa e das decisGes da
administragdo, diante das diversas alteragdes sofridas pelas disposi¢cées contratuais,
foi resolvido, mediante, aprovar a consolidagdo e consequentemente dar uma nova
redacdo para o Ato Constitutivo vigente, ja consideradas as alteracdes discriminadas
nos itens precedentes e revogacdao em contrario, passando o mesmo a vigorar com a
seguinte redacao:

CAPITULO —1
DENOMINACAO, SEDE, OBJETIVO E PRAZO

Clausula Primeira - A empresa gira sob o nome empresarial “CENTRAL
ASSESSORIA DE SEGUROS EIRELI"”.

Clausula Segunda — O capital é de RS 105.000,00 (cento e cinco mil reais),
divididos em 105.000 (cento e cinco mil) cotas no valor de R$1,00 (um real) cada uma.
O Capital Social inteiramente subscrito, em moeda corrente do Pais, é dividido da
seguinte forma:

:
:
!

TITULAR QTDE. COTAS VALOR- RS %
MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO 105.000 105.000,00 100%
TOTAL 105.000 105.000,00 100%

Junta Comercial do Estado de Santa Catarina 14/06/2021
Certifico o Registro em 14/06/2021
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Clausula Terceira — A empresa tem a sua sede estabelecida Rua Paulo
Zimmermann, n2118, sala 301, Edificio Atenas, Bairro Centro, cidade de Blumenau,
estado de Santa Catarina, CEP 89010-170.

PARAGRAFO 12 - A empresa possui FILIAL n? 01 (um) - Estabelecida na
Alameda Augusto Stellfeld, 1915, Bairro Bigorrilho, Cidade de Curitiba, Estado do
Parana, CEP 80.730-150, CNPJ 05.851.892/0003-10 com capital social de R$S100,00
(cem reais) destacado do capital social da matriz, para fins exclusivamente fiscais,
tendo como objeto social a atividade de assessoria relacionado a seguro obrigatdrio de
veiculos automotores, motocicletas, carros e caminhdes, prestados a hospitais,
empresas e pessoas fisicas

PARAGRAFO 22 - A empresa possui FILIAL n2 02 (dois) Estabelecida na Rua
Alcidio Viana, 1021, Bairro Aeroporto, Cidade de S3o José dos Pinhais, Estado do
Paranda, CEP 83.005-560, CNPJ 05.851.892/0004-09 com capital social de R$100,00
(cem reais) destacado do capital social da matriz, para fins exclusivamente fiscais,
tendo como objeto social a atividade de assessoria relacionado a seguro obrigatdrio de
veiculos automotores, motocicletas, carros e caminhdes, prestados a hospitais,
empresas e pessoas fisicas.

PARAGRAFO 32 - A empresa pode, a qualquer momento abrir filiais e outros
estabelecimentos, no pais ou fora dele, por ato de sua geréncia ou por deliberagdo do
sdécio.

Clausula Quarta — A empresa tem por objeto social o ramo de atividade de
assessoria relacionado a seguro obrigatdério de veiculos automotores, motocicletas,
carros e caminhdes, prestados a hospitais, empresas e pessoas fisicas.

Clausula Quinta — A empresa iniciou suas atividades em 15 de Agosto de 2003,
e seu prazo de duragdo é por tempo indeterminado.

Clausula Sexta — A empresa é administrada pela titular MILDES DE LOURDES
FERRARI SABINO com poderes atribuicdes de administrar os negdcios empresariais,
autorizado o uso do nome empresarial, vedado, no entanto, em atividades estranhas
ao objeto.

Clausula Sétima — A administradora declara sob as penas da lei de que n3o esta
impedido de exercer a administragdao da empresa, por lei especial, ou em virtude de
condenacgdo criminal, ou por se encontrarem sob os efeitos dela, a pena que vede,
ainda que temporariamente, o acesso a cargos publicos, ou por crime falimentar, de
prevaricacdo, peita ou suborno, concussao, peculato, ou contra a economia popular,
contra o sistema financeiro nacional, contra normas de defesa da concorréncia, contra
as relagdes de consumo, fé publica ou a propriedade.

Clausula Oitava — A empresaria MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO, declara
que nao participa de nenhuma outra empresa dessa modalidade.
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Clausula Nona - Declara, sob as penas da lei, que se enquadra na condigdao de
MICROEMPRESA - ME nos termos da Lei Complementar n2 123, de 14/12/2006.

Blumenau (SC), 02 de Junho de 2021.

Assinado digitalmente por:

MILDES DE LOURDES FERRARI SABINO - CPF: 000.597.319-82
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Seguradara &
0 LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Skt 8 achmns du g [PV

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixo:

Central de Aendimento [pars consultas sobre indenizagies » primios): Capitals » regites metropolitance: 4000-1558 / Outras reglies: (800 022 13 04 / Das 8h i 30k

SAC (para duvidas e reclamagfes): 0800 022 8188 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0200 D22 12 06
Canal de Denincia: 0800 591 2563 | Owvidoria: 0800 021 91 35

r"

%,

Data da solicitacia: 27/08/2021

L L P Y

Namero do pedido DPVAT: 3210119959
Nome do beneficiario:.  Emerson Vieira Barbosa Silva

Meme do solicitante:  Emerson Vieira Barbosa Silva CPF do solicitante: 108.989.404-00

CPF do beneficidrios 108.989.404-00

-

DADOS PARA CONTATO

Tel. celular: [ 47 ) 99660 0071 Tel. Comercial: { 47 ) 3042 1139 Tel. Residencial: | )

oo Do

E-mail: recepcao@centraldesegurosdpvat.com.br

L o

[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
] pAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) X1 INVALIDEZ PERMANENTE 0 morte

" ,

[ MOTIVO DA SOLICITACAD )
m DISCORDO DA NEGATIVA u DISCORDO DO VALOR RECEBIDO u DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

A, ’

r b

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDD DE REANALISE?

[ nko X1 siM, intorme quaigis) X Hovos documentos médicos
oy mientos
mﬁnuﬁmf:n G Lauda da IML

[} soletim de 0corréncia
EI Notas fiscais complementares

D DOutros:
[DESCREVER]

-

-

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Caro analista...
Segue novos documentos médicos para apreciagao.

Grato

Santana do ltapema, 27 de agosto 2021
Local e Data

&ﬂ»mw@i-, MLNe  Banksss clwh’u-

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido {a rogo)

IMPORTAMTE:
Depoly de preencher todos od dadod, imprima o formulirio, sidine & entregue o mesmo ponto de atendenento em que deu entrada iniciaimente no seu pedido do Seguro DFvAT,

Observagio sobre benefidiniofvitima ndo afabetizada:
0 nio aifabetirade deverd escalher pessoa de sua conflanca, alfsbetizada, malor e capar, pare preencher e assinar o formulirio, 5 seu pedido (8 seu rogo).
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TS LAUDO PARA SOLICITAGAQ DE ™
[ .‘:‘*»;'-_“:LJ‘ DE et -
u'| !mEF{HAC—AO HDEP‘TAL.P\.R CAlALHO HELTRAD cv'\')
o
Home do Estabalscimenta Solicitanbs g
HOSPITAL CARVALHO BELTRAD CMNES: 2010356 J S
= Mo do Estabaleciinentn Execubmnle i H
HOSPITAL CARVALHO BELTRAD CHES: 2010356 <Z(
— Mome do Patiente: N2 do Prontuano: g
EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA 245630 o
— CARTAD NACIONAL DE SAUDE(CNS) - . )
702109762301196 Dala de Mascimento: 2091097 Sexo:  Masculino g
| Mame do Responsawel: O MESMO Telefone: A2-0084-2521 i
Fn&crcqu:u&ua, N°, Bairo)  SITIO BARRA DO TRIGO, S/N |
~RAunicipio de Residéncia; Cod, IBGE LIF;: pe——
SANTANA DO IPANEMA 2859 AL CEF: 57500-000

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAD

Principais Sinats 8 Sintomas Clinicos:

PACIENTE COM QUADRO DE INFECCCAD DE FERIDA OPERATORIA

Condigies gue juskhicam a Imemagio:
RISCO DE PIORA

Principais Rosullados de Provas Diagndsticas(Resullade de Exames Reallzados).
EXAME FISICD

Diagndslica leicial ||EID 10 Principal CID 10 Secundana

IMFECCAD DE FERIDA DPERATORIA 514

CID 19 Causas Assoclada

PROCEDIMENTO SOLICITADO

Drescrigio do Procedimenlo Soliciada;
CIRURGIA MULTIPLA

Cadigo da
0415010012

1) D4 1504003-5 - DEBRIDAMENTO DE ULCERA [ DE TECIDOS DESVITALIZADOS
2) DAOTO3N17-4 - MARSUPIALIZACAD DE ABSCESSO ! CISTO

{ M gl Deacimsa il [E‘\I‘FJL:PFl obi Prohasioeal

Climcu: Cardter da Intermagdo: CPF: s
Cirurgia 1 0n0.265.384-10 CHES: P
’ o s
Mome do Profissional Data da Solicitagdo Agsinalurgia Car "“'—*UW,FJIJ '-'kLr't-"U
GUSTAVO MANCOEL COELHO DE ALENCAR 180712021 y "Eﬂ%

SSERSITRSE.

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Gﬁ

() Acidente de Transito 1 ICMF'J O SEGORAOTRA l i ME l
Acidente Trabalho Tipica l | 1 | | | l I !_ —

H 1 CHEJ EMPIRESA T i B T

{ 1 Acidente Trabalho Trajelo I 1 [ i | | l ] 1 | I 1 I

Wintio covn & Provicéici

' Empweqado | Emprigjsdar I:I Autanomea [__-_] Dasampregada I [ Aposantado

- ——

EIINAD Sogurndo

AUTORIZACAD

i W da Aulorizagao de Internamgalo Hospitalar

Nome do Profissional Autorizador Cod. Orgao Emissor

]

s o N* du Docanenlo (CHSCEF | di Prolissionnl
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Carvalho Beltrdo Servigos de Saiude Lida
T CASA DE SAUDE E MATERNIDADE DE CORURIPE
| Rua Euclides Baeta sin — Bairro Joao Carvalho — Fone: 3273-1183 = Coruripe -
C.G.C. 35.642 172/0001-43 - Insc. Est. — Isento

CARGALHGO BELTTEAG
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b

MY PRONTUARIO HOSPITALAR M ATENDIMENTO: BOBIT2021

3.'<I.'_—G: 245630 Carido SUS:  702108762301196 Estado Civilk SOLTEIRO(A)
Nome:; EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Sexo: Masculing
Dala 26/09/1997 ldade; 23 anos, 9 meses, 3 semanas e 1 dia Cor: PARDA

Filiagas: FRANCISCO VIEIRA DA SILVA E DIVANY BARBOSA SILVA

ANDERLCEY DE MELO é * tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Profissac NAC INF Municipi  SANTANA DO IPANEMA UF:AL
Enderego: SITIO BARRA DO TRIGO, S/N CEP-  57500-000
Euirm' Z0ONA RURAL Responsavel EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
;anl'adas Anleriores; SiM Documento  CPF:10898540400
Fone: 8&2-9984-2521 Convénio:  MAIS SAUDE
Enfermaria SEMI-INTEMNSIVA
-alrada: 18107/2021 15:53:36 mm{j"—ﬂ kjﬂ'f.‘-f{ N
Transferancia: ! f Para Condigies:
Obito em. J / as Autopsia:
Diagnostico:
e
1 :E
Tbsewa@es Eé
INTE RNG_,S},. _—— . _. %
DATA:. J )- JK [ ;
RESP..__ LAY t___// k

el e el
asstiaao-aigiarmente P

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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i Carvalho Beltrdo Servicos de Saude Lida

TENE
il & -

CASA DE SAUDE E MATERNIDADE DE CORURIPE

CHRGALHG BELTIAD

Rua Euclides Baela s/n — Bairro Jodo Carvalho — Fone: 3273-1183 — Coruripe —

C.G.C. 35.642.172/0001-43 — Insc. Esl. — Isento

N7, 24138 RESUMO DE ALTA

Dados do Paciente:

M Prontudrio: 245630 Mome do Paciente: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA
CPF: 10898940400 Data de Nascimento: 26/09/1997
Cartao SUS: F02109762301196 ldade: 23

Médico: Dr(a). WELLINGTON ANDRADE FREITAS

Diagnostico Inicial: INFECCAQ DE SITIO CIRURGICO

Diagnéstico Final: EXPLORACAQ FERIDA PLEXO BRAQUIAL

fratamentn Realizado: DESBRIDAMENTC , ANTIBIOTICOTERAPIA

Motivo Alta: CURADO(A)

Data: 04082021 12:00:00 PM . . ;
Welington Afidrade Freitas
ALBIBE
- ROE3

P o dn Do OE 4545
Assinatura’

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nimero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.




v Carvaiho Belirio Servigos de Saude Lida

fls. 126

Wil
g o CASA DE SALUDE E MATERNIDADE DE CORURIPE
CERTRE _
CATVALIG BELTRAS Rua Euclides Baela s - Baire Jodo Carvalho — Fone: 3273-1183 - Coruripe —Alagoas E
N
C.G.C.35.642.172/0001-43 — Insc, Esl. — Isenia S
S
~
" i —
N 14020 MO Efiqueta;  G0G/72021 Boletim Operatorio pull o
<
Dades da EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Cala Mascimento:  26/00/1887 g
WY pronfudeio; 245630 CPF: 10020940400 S5US;  T02109762301196 Ichavces: 23 anos, 9 meses, 3 o
: o
Equipe: Operadar:  GUSTAVO MANDEL COELHO DE ALENCAR E
19 Agxiliar: 20 Auxiliar
Instrumenindor; Anesiosisio;
Dingndgticg Pre Dala Cirurgia: 180712021

INFECCAD DE FERIDA

Dperacan Redlleada,
GATS010012 - CIRURGIA MULTIPLA
0415040035 - DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS
0407030174 - MARSUPIALIZACAD DE ABSCESSO J CISTOD

DESCRICAD DO ATO CIRURGICO

drenagem |, sinlese | material empregado duranta a cirergia . Tipo de curativo.

SEGUIR & SEGUINTE ORDEM - Posigio do paciente, via de acessn, exploragdo e aspeclo dos orgdos e das lesdes. 1alicas e lecnicas | suluras

FACIENTE EM DECUBITO DORSAL 508 SEDAGAD

ASSEPSIA + ANTISEPSLA

ABERTURA DE FERIDA EM INCISAD PREVIA

SAIDA DE SEEHEG.@G En GRAMDE QUATIDADE, DE ASPECTO SEROQSO
LAVAGEM EXAUSTIVA COM SORQ FISIOLOGICO

COLOCACAD DE DREND PENRODSE

do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sobon

FECHAMENTO POR PLANOS
i 'f"_‘l o
.
% X
o
Lt
8
Q.
3
K
Valicao:

Drfa}, GUSTAVO MANOEL COELHD DE ALENCAR
CRM. BDRS

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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£ INTERNACAD HOSPITALAR

fIS. 127
H
b

FALFITEL

CAAYALID BELTRAG

Memmee da Fxlabafneimento Solisitele

HOSFITAL CARVALHO BELTRAO CNES: 2010356 I
- Mome do Csiabalpcimento Exaculania
HOSPITAL CARVALHO BELTRAD ChHES: 2010356 1
— Mome do Pacionts; W o Pronluano
CWMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA 245630
— CARTAD MACIOMAL DE SAUDE(CHS)
TO2109762301126 Drata de Mascimenta: 2B/09/1997 Saxe:  Masculing
i Mame do Responsauel O MESMD - Telalone; 0984-2521 l
['- mlacago(Rua, N°, Balro):  SITIO BARRA DO TRIGO, S/N
RTiCipin g Resigancia; Cod. IBGE UE: -
SANTANA DO IPANEMA 2859 AL CEF: 57500-000

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

Principais Sinais o Sintomns Clinicos;

PACIENTE VITIMA DE LESAD COMPLETA DO PLEXO BRAQUIAL DIREITS

Condigdes que jushificam a Inlemagao:
RISCO DE SEQUELA DEFINITIVA

Fringipais Resullados de J-";n:r'.;:m Diagnoslicas{Resullado de Exames Realizados ).
RNM DE FLEXO ENMG

'f_‘llaund:x1lr31'1minl CIN 10 Secundario

TRANSTORND PLEXO BRAQLIAI

CID 10 Principal
5143

GID 10 Gausas Assooiarlas

jtocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o nUmero WSAN21700102737

PROCEDIMENTO SOLICITADO

D sengan do Frocadimanto Saficitado;

Céselirpo el ‘

CIRURGIA MULTIPLA 041850100172
1) DA0302003-4 - MIC RO‘CIF&UHGIA DE PLEXO BRAQUIAL COM EHFLCIHAII;:F.G E NEUROLISE
21 03020018 - ENXERTO MICROCIRURGICO DE NERVO PERIFERICO (2 OU MAIS NERVDS)
A} AE0Z00E-0 - MICRONEURORRAFIA
1y MUAG200540 - MICRONEUROLISE DE NERVO PERIFERICO
i I W o Documenin (EHEEFF] do Profidannas e l|
Clinica Caraler da Inlernagao: CPF;
Cirurgia 1 050.265.384-10 CNES: O
Hame do Profissional Data da Salicitacan Assinalura & Canmbo N™do Registro
GLSTAVO MANOEL COELHO DE ALENCAR 041072021
PREEMNCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU
{ 'y Acidenta de Transilo CHP DR SEGURATORR I o
{ ) Acilenie Trabalhe Tipleo | ] _l ] | | | | | l | !
ChPJ EMPREESA TTRlT = e TITO
{ ) Acidenie Trabalho Trajeio | | [ —[ | | ] l l I | | |

5
Wimen by oo Premacia e

L___I Empregado E Empaenadar D Auldnome D Desempregade [:I Aposomado

l |N:'|-:'- Secquranrn

AUTORIZACAD

l W™ el Atarizacio de Intrrmonsenis Fospalnle

" Nome do Profissional Autorizador Cod. Orgao Emissor

___.T 'R e Fri il
0 o e

do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., pro

é copia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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Fvsiac por. MAGUIELSANTOS - ANTEA021 10:34-04 fls. 128
Carvalho Belirao Servigos de Satide Lida _
CASA DE SAUDE E MATERNIDADE DE CORURIFE f
R s BT Rua Euclides Baeta s/n — Bairro Jo8o Carvalho — Fone: 3273-1183 - Coruripe —
C.G.C, 35642 172/0001-43 - Insc. Est. — Isento

MY BRONTUARIO HOSPITALAR N® ATENDIMENTO:  58/72021
REG: 2456530 Cartdo sUs:  7021087T62301196 Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Mome: EMERSON VIEIRA BARBOSA SILVA Sexo: Masculinn
Data 26/09/1997 Idade: 23 anos, O mases, 1 semana e B Car PARDA
Elluacfm. FRAMCISCO VIEIRA DA SILVA E DIVANY BARBOSA SILVA
Profissao Municipi  SANTANA DO IPANEMA UF:AL
“nderaco:  SITIO BARRA DO TRIGO, SIN CEF:  57500-000 |'
Hairro:  ZoNA RURAL Responsavel O MESWMO - :
: Documento CRF. 10898940400 B

MAD

[Entradas Anlerinres:

|
[Fone:  o984.2521
1

Convénio:  MAIS SAUDE

Enfarmaria CIRURGICA/ORTOPEDICA -
Enirada: 03/07/2021 10:34:04 Alta: | ,
Transferéncia; J f Para Condighas:
L_-".IE:I:'.:J 2in 4 ! a8 Aulopsia

Diagnoslico __1__"-

Observacies:

| INTEENOS
[loaTa: 22 102 420 A
| |4 - [

RESP../ o —— Fr-

|
| ETIQUETA: 58

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cddigo 553DF28.
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ris Carvalho Beltréo Servigos de Satde Lida
CA UDE E MATERNIDADE DE CORURIPE
Rua Euclides Baeta s/in —Bairo Jodo Carvalho — Fone: 3273-1184 — Coruripe
C.G.C. 35.642.172/0001-43 — Insc. Esl. — lsento
NT 293070 RESUMO DE ALTA

Dados do Paciente:

CATALHO HELTRED

M Prontudrio: 245630 Mome do Paciente: EMERSQON VIEIRA BARBOSA SILVA

Cr: 10895240400 Data de Nascirmento: 26/08/1907

Catho SUS: 702100762301 196 Idade; 23

Madinn: Dr{a). GUSTAVO MANDEL COELHO DE ALENCAR

Diaonostico nicial LESAD PLEXO BRAQUIAL o I

Nagnestioo Final; O MESMGO S

Tralamento Realizado: PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA RECONSTRUGAD DO PLENO
BRAQUIAL DIREITO SEM INTERCORRENCIAS

Dvservacio:

Motivo Alta; ALTA MELHORADO B i

Oata: 0072029 0:00:00 AM — s

Assinalura

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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TERm fls. 130
. CASA DE SAUDE E MATERNIDADE DE CORURIPE
SRS
EAMALHO BELTRAD Rua Euchides Baela s/n - Bairro Jodo Carvalhn - Fone: 3273-1183 — Conripe ~Alagoas

C.G.C. 35642 1720001-43 - Insc, Esl, — lzantn B
N
) L =
B e L L MT Etifuala; 5872021 Boletim Operatorio il S
: =
ks oo EMERSOM VIEIRA BARBOSA SILVA Data Mazcimenlo: 2RO | HH7 a
=z
MW" pronluann; 245630 GPF: 10698940400 SUS:  TOZI087623011%6 Idadn: &5 anng, 9 mesos, 1 g)
Equipa: Operador:  GUSTAVO MANDEL COELHO DE ALENCAR =
o
17 Axiiar; 27 Awnciliar: g
tnstrumentador; Anastosista; 2
o

Diarrslice Prd

LESAD P EXD BRACUIAL DIREITO

———

Dala Cirurgia: 040772021

Dparegin Reolizoda,

DA1501I0012 - CIRURGIA MULTIPLA

NANAG20034 « MICROCIRURGIA DE PLEXO BRAQUIAL COM EXPLORACAD E NEUROLISE

04NANZONT-8 - ENXERTO MICROCIRURGICO DE NERVO PERIFERICO {2 OU MAIS MERVOS)

A03NZ006-8 - MICROMEURORRAFIA
(030200560 - MICRONEUROLISE DE HERVO PERIFERICO

5, protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob

DESCRICAD DO ATO CIRURGICO

SLGUIR A SECGLIINTE DROEM - Posicio do paciente, via de acesso, exploracho ¢ aspecto dog orglios & dos lesdes, iticas e tdenleas | sufuras |

drenapgem |, sintese | mataral empregado duranta a cirurgla . Tipo de curntiva,

FAGIENTE EM DD

ANESTESIA GERAL

ARBEPSH + ANTISEPSIA

COLOCACAD DE CAMPOS

INCISAD SUPRACLAVICLLAR DIREITA

MHSSECCAD EXPLORACAD DE PLEXO BRAQUIAL DIREITO
EVICENGIADD AVUILSAD DE MULTIPLAS RAIZES

VISTHALIZADD NERVD FRENICO E ESTIMULADD COM BOA RESPOSTA

2 TEMPO

DISSECACAD DE NMERVO ACESSORIO F NERVD SUPRA ESCAPLLAR
ATE MEUROESTIMULACAD

FEALIZADO MICRONEURORRAFIA DE NERVODS

CoN VS0 DE COLA TISSEL

3 TEMPD

INGISAD REGIAD DELTOPEITORAL DIREITA,
NISSECCAD POR PLANOS EVIDENCIADD CORDAD LATERAL
APOS NEURDESTIMULAGAD.

AEACEM FACE MEDIAL DO BRAGO DIREITO

ECLAD POR PLANGS

LMTRADD NERVO CUTANED MEDIAL DO ANTEBRACD
RESSECADRD

FEALIZADD ENRERTO NERVO FRENICO COM CORDAD LATERAL COM FIO NYLON 9
£ COLA TISSEL

HEMOSTASIA
FECHAMENTO POR PLANDS

do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.j

é copia

| Vil

i CRM. @065

Dria). GUSTAVO MANOEL COELHO DE ALEMCAR

Este documento’

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700836-95.2021.8.02.0055 e cédigo 553DF28.
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s DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LlDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e

Para mals esclarecimentos, acesse o site hittpe/www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT DBO0 0221204 ou 0B00 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

httpaliwww2 SUSEP.GOV BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPATTIPO=1&CODIGO=29636

1|

A Circular SUSEP ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de [dentificacho pessoal informacbes acerca da profissio e da fabe de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissiio e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF'.

! Superintendéneia de Segunos Privados - SUSEP. drgdo responsivel pelo controle ¢ frcalizas o dos mercados de segum, previdéncla privacla aberta, capital:
acho ¢ resseguo.

 Consefho de Controle de Athidades Financeiras - TOAF, doglho integrante da estritura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examingr e identificar as ccorrdncias wpenss de ativicades licitas previstas na Lei ne9.61 390

Pelo exposto, eu Central Assessora de Seguros Eirel inscrito (a) no CPF sob o Ne 05851 B82/0001-58 .
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio_ Emerson Vieira Barbosa Silva inscrito
(al no CPF sob o Ne 10B.989.404-00/ . . do sinistro de DPVAT cobertura _____invalidez  da Vitima
__Emerson Vieira Barbosa Silva , inscrito (a) no CPF sobo Ne 108,989.404-00/ _  conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

(] Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraco implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[T Numernn Complementa )
Rua Comandante Jodazinho Haegar 121
Baro . T Cidade Estada CEP
Centro Blumenau sC Bo010-190
Emall e Telefone comercialD0D) Teletone celular [DD0)
centrai@oentraideseguros. adm br 47 30387501 47 98436 3578 o

Blumenau/SC ., &F se_' AGOSIO e 2021

Local e Data

L

" da Declarame
(J o

DLDRLOOY VOOL/2017

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., protocolado em 07/12/2021 as 16:22 , sob o numero WSAN21700102737
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conTA Mis VENCIMENTD CONSUMO (hWh) TOTYAL A PAGAR (RS)

FEVEREIRO/ 2021  23/3/2011 3 4,3

-

DELANIA BAKBOSA S1LVA
5T BARRA GO TIGRE S/ - POVOADOS R

CHF : QOOOBALIE 75486
CEp: 29RBRCSBA T ANTANA DO TRANEMA ROT: 204 020.25.01 001997

236 A 240272021

Atual -

AERIOL 194 ANRAIOr 25/01/1¢1

e Muitplicacko | R Prinin Lot ¢ /0372021

Conpurng Medide 43 [Py — 23/92/7011

Eonsume Fatursda 4 FLAM® PR 2AR2 2021
forma e Faturamaente: NURMAL L el de vregulandadte R Rl w

RLEY DE MELO e *.tjal.jus.br., pﬁocolado em 07/12/2021 as 16:22 , s

stadigital/pg/abrirConferenciaRe

l

Clessa/Subclases Lagnche e e B e | e P e

RESTDENCIAL MONO 1w 1 142089 111
| STORCO NN

. CONSUMO 43 kvh a R} @ a9 -
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DEZ/2@ 40 ADICIONAL BANDE JRA AMANELA
NOV /28 57
w'iI#FH '4?

SET/ 2 ¥

-
--
-
-
-—

" i
AA,\/ W

AGD/2¢ &
JuLs2e é
JUN 2@ @
MAl 20 'y
ABR© @
A FH 3T
-1? : - [ '. "I
&
" oI

NOTHFWCACAD OF REAVED DF v

| HEE BAS0 WBT WSS




7 - Pralissdo Efﬂ 313 R‘ | o= y == G rﬁl\%‘u 10 - Complemenio
o Bywro P 10}z - gidade: i | 12 - Eqtado: 4 - CEP: _
- |
ﬁ.xj)u.u-n,o Covao | -f\Oawwn%w |& -.5"“'-!_0500
Eomail w; Ted (DDOV:
. U8 50363s01
= DABOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
o
X 17 - Mome complety do Representante Lega!
W
[ E— ey - S e P — —— R — e
E 1B - CPF do Aepresentante Legal; 19 - Profissio do Representante Legal:
u — e . — . — | — e e o e ———
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conferme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
=1 — . e
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
& RECUSO INFORMAR [ ms1.00ass1.00000 [] #$2 501,00 ATE R55 000,00
[ semagnoa [ ms1.001.00 ATE R52.500,00 [ acima oe rss 00000
21-pADOS BaNcARIOS: (AT BENERICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (sesmsitn ara o barcon stiasao. Assicate wra opcho) | B coMTA CORRENTE (Todes s bancan)
[ sradesca t237) [ i 3a) Nome do BANCO:
[ o dobeasifoor) [ Caba Econdmica Federal (104)
wtren () com( 0| setnen GG ) @) eomn (6@
[miburmnar @ dagio Fe Snie | [irkyn i o chigadis e i | \ieshormne o digito s i) (i o il s meidn |
Autotizo 4 Seguradora tider 3 creditar na conta bancénia informada, de minha titulatidade, o valar da mdenizagdo/reembolso do Seguro DFVAl
i que #u tiver direito, reconhecendo & dando, desde @ e somente apos a efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebida
I1- nc-n.ul.;in DF AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE
Declang, sub a5 penas di Lel, gue estiu inpovabilitads do apresentar o liode do nstituls Médico Legal [IML] para o3 ins de requenmenta de
il do oo Yeguie DMAT (Lei n® G194/ 74], wma ver que =
= ® Mo hd IML que atenda a regilo do acidente ou da minha reskdéncia; ou
L ¥ 5 . N
& ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha nesidineia ndlo realiza pericas pass fins do Segure DPVAT, ou ’
a o O IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residénoa realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
E Al Sohcin o prodseguimento da andlise do ey pedide de imdenivagdo do Seguro DPVAT, por invalder permanente. com bt na dotumentagho meddda A
B apresenlpda yore 4 goreserilacio do Lude do ML, concotdando, desde (&, em me subrmeter § andlise modica presencial, casn necEMaric, 4y cuklas N
da ~p-ﬂu|d|_t|,1.-,| | ider para wnrg,;}u da soislEncid & qu ;tl‘l'll'!l.'ll.,:r} o ok frmaAnERL e decorrentes de acidente de tednyito causado pod velculo —
Futomptol conforme o dispodo na Lei b 194774 <
Declarg que asta autariacSo nde signilica préwa concordingia com & fulurs Sealidgdo medicd oo ne nuncia ao direito de contestar 3 avaliagio médeca, Caso 5
dikorde do s2u comewdo
DECLARACAD DE UNICOS BENETICIARIOS - PREENCHINENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE £
A3 - Ewado Y 24 - Data der <
odidawibne LR [ cosadoinoCiil) [JOnortada [T Separads Judwisiments D'ﬂm J S0o da vitma: :
Ol 55 Gowde Parentestocomavdtioa: 36 + Vitima deinou companheirala): D Sirk D NBD I’ 27 - Se avitina deisou companheiro(a), mfctmar o nome complg;. - 1
= BRI D S | 29 % b linos, informar 30 Vitira detaou Siim | 31 - Wifima l ]!Hm | 32 - Se tinha irm3ou, iformar | 33 vitma sesou []5m B
mhlm?u Nig | Vo Falecidos rescitrn o raoin? [ | jsa J maimlmi‘umu I Vivios Falecidos: | st/ vds wovas? umﬂ d
Estow ciente de qura Seguradara Lider pagars, cass devida, a rulensagdo do Seguia DIVAT fee marte bquelet beneficidnos que w apfesentialom & pravaram ;
wita condican, extando cente, ainda, de Gue Qualtuor omissio ou declanado ndo vendadera paderd gerar a obrigaglo do fenaror o valor recehida, alim da
nEyponryaltligkade crmindd gor 1I1|'fa-l,'.ﬂ'l:! do SR 299 do :l.'ldlﬂ'-" Pegal
Eh ] A8 - 1% | Name: ‘
-
=] 35 - Nome keghvl de guem asiina o pedido (a rogo) CPF;
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