E de se destacar, por imperioso, que o recibo de quitagdo outorgado pelo Autor em face da emprese Ré foi
lavrado em termos genéricos, ndo podendo liberar o devedor, notadamente em razdo do valor
indenizatorio estar estabelecido por lei, como € o caso presente, como ja decidiu inclusive a N. 10*
Céamara do E. 1° TACSP, nos autos da Apelagdo 719.238-7, cuja ementa a seguir transcrevemos:

“SEGURO OBRIGATORIO — RESPONSABILIDADE CIVIL — ACIDENTE DE TRANSITO —
FIXACAO DO VALOR IMPOSTO POR LEI NAO PODENDO SER OBJETO DE TRANSACAO
ENTRE AS PARTES — PROTECAO DO SEGURADO QUE E A PARTE MAIS FRACA NO
CONTRATO - INVALIDADE DA QUITACAO POR VALOR MENOR QUE O DA INDENIZACAO
POR FORCA DE TAL PRINCIPIO — DETERMINACAO DA SENTENCA PARA QUE A
SEGURADORA PAGUE O RESTANTE DA INDENIZACAO A DESPEITO DE TER OBTIDO A
QUITACAO — COBRANCA PROCEDENTE — RECURSO IMPROVIDO.

ACORDAO

SEGURO OBRIGATORIO POR ACIDENTE AUTOMOBILISTICO — Valor fixado é imposto por lei e
ndo pode ser objeto de transagdo entre as partes. Norma visa proteger o segurado que € a parte mais fraca
do contrato. Quitacdo dada por valor menor que o da indenizagéo ndo tem validade por forga de tal
principio — Correta a determinagdo contida na sentenga que a seguradora pague o restante da indenizagéo
a despeito de ter obtido a quitagdo. Apelacio desprovida”.

Logo, o valor que deveria ser pago era de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) pela debilidade
permanente do membro inferior esquerdo.

Portanto, diante do exposto, a indenizagdo a que faz jus é aquela em que prevé a Lei regulamentadora do
Seguro DPVAT.

Vé-se, portanto, que o Autor recebeu a quantia inferior aquela que legalmente lhe era devida. Essa postura
constitui evidente afronta aos ditames normativos e ndo deve prosperar, mormente o entendimento
jurisprudencial a pouco externado, de tal sorte que agora deve receber a diferenga a época néo paga.

Com isso, torna-se notorio seu direito de receber a importancia de R$ 11.137,50 (onze mil cento e trinta e

sete reais e cinquenta centavos), correspondente a diferenca que a empresa R¢ indevidamente deixou de
lhe pagar, referente a debilidade permanente do membro inferior esquerdo.

III. DO REQUERIMENTO:

EX POSITIS, requer:

I- Que seja concedido a parte autora o pedido da JUSTICA GRATUITA, nos termos da Lei n°
1.060/50;
1I- Que o autor declara que nio tem interesse na conciliacio (art. 319, VII do CPC/15);
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II- Que seja deferido o pedido da segunda preliminar para nomeacéo de perito, para atestar
e graduar a debilidade da parte autora, bem como as debilidades que forem atestadas no ato da
realizacio da pericia médica judicial em decorréncia do acidente, conforme Convénio firmado
entre Seguradoras do Consércio DPVAT e Tribunal de Justi¢ca de Pernambuco (Oficio n°.
0005/2015 e Oficio DPVAT/JUR n°. 583/2015;

Iv- A citagdo da empresa Ré, para responder nos termos desta a¢fo, sob pena de revelia, devendo a
mesma ser condenada ao final a pagar o complemento de cobertura securitéria titulo do seguro obrigatdrio
DPVAT na quantia pecunidria apontada como valor da causa, desde data do prejuizo até o efetivo
pagamento, acrescido de juros, correcdo monetaria, honorarios advocaticios e demais correspondentes do
onus sucumbéncia sobre o total apurado;

V- Por provar o alegado por todos os meios de prova em direito admitidos, tais como oitiva de
testemunhas, provas periciais, documentais e as que se fizerem necessarias para o bem da verdade.

Iv. VALOR DA CAUSA:

Atribui-se a causa o valor de R$ 11.137,50 (onze mil cento e trinta e sete reais e cinquenta centavos).

Nestes Termos,

Pede Deferimento.

Recife, 16 de agosto de 2018.

Juliana Magalhées

OAB/PE n°. 22.820

=] . 0

i .1-;55;_!'-'-'-

..!':'LI‘:"F""{ Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 27/12/2018 15:47:41 Num. 39561174 - Pég. 7
=y https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18122715474191500000038992880

i Namero do documento: 18122715474191500000038992880




4 Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 27/12/2018 15:47:41 Num. 39561174 - Pég. 8
% https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18122715474191500000038992880
Numero do documento: 18122715474191500000038992880




|

I A RSN

PROCURACAO

OUTORGADO: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES, brasileira,
solteira, advogada inscrita na OAB/PE sob o i° 22.820. com enderego profissional 2 AV,
Fagundes Varela, 988, Salas 0910, Jardim Adéntico, Olinda-PE, com enderegd
eletrbnico jm_advos@hﬁunail.cam.

PODERES

Para represenia-io em Juizo conforme clausula “ad judicia”,
conferindo-the amplos poderes pard defendé-lo em qualquer juizo, imstincia ou
Tribunal, outorgando-lhe poderes especiais para Tequerer, contestar, indicar provas €
testemmnhas, Protestar, execular, Jesistir, renunciar ao direite sobre o qual se funda a

acfo, transigr, firmar acordos € COmpromissos. desarquivar Processos, TECOTICE.

acompanhar andz de processo, apresentar contrarrazdes. requerer € receber Alvari
Judicial dar quitacd pedirajustiqagramitaem&inardﬂhmiﬁ'de

i iz economica, em conformidade com a norma do art, 105 do NCPC15,
podendo ainda spbstabelecer em parte ou #e todo, com Ou Sem reservas, hipotese em
que comEmicard a0s OUIOTgantss os poderes que ora sio outargados, sempre 00 interesse
dos outorgantes. :

DECLARAGCA©O DE POBREZA: declaro, firmado sob as penas das Leis 1060/30, que
semmnmemmtadudepobmmlegai, nio podendo arcar com as custas ¢ demais
despesas da presente demanda sem prEjuizo do proprio sustento de sua famiha.

vOCacio

th?mkaphaj??.ﬁnm.mﬁtﬁumwm
. Eagundss Varela, 888 S nee1a.mw.&m_ﬁ.gaumm1?1

';E_W-ﬂm
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DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

Eu_(’i?[mgo Q};:(mdﬂ dien Somdler Guloa, 5
RG 3325333 ___epr 031994324 - %2
Residente na M.”Ugmg_ Q}u.hﬁ; __, Bairro pxid.aoﬁéa sy

{o deaunwioge Estado de pa*wmr'ﬂgwﬁﬂ‘ =

¥

Declare para os devidos fins e efeitos que fui vitima de acidente de transito,

e pﬂm apresento-me COMO beneficidrio do seguro obrigatorio DEVAT,
» + ) ]

para requerer 3 indenizacio a que tenho direito.

Outrassim Declaro pelo presente gue estou ciente das implicacoes
legais decorrentes da ndo veracidade nas informacdes aqui prestadas, sando,
nortanto, verdadeiro o que deciara e assino neste documento.

Recife, 0L  de l\JQU'CJW\Gmﬂ- de tDLE

i 2 i

gl Rippade 480 Semfled S AP
P i Tl

Assinatura do Declarante

Num. 39561261 - Pé4g. 2
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Seeretaria de Saude
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA NO: 2175.000
EM: 09.08.2018

Atendendo ao requerimento do Sr. IGOR GERMANO OLIVEIRA DOS SANTOS, RG:
8160685 — SDS/PE, CPF: 106.743.354-65, consta em nossos arquivos @ ocorréncia
n° S-418396 do dia 19 de dezembro de 2017, na qual, PAULO RICARDO DOS
SANTOS SILVA, RG: 7325333 - SSP/PE, CPF: 071.994.324 - 88, foi atendido
pelo nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU/JABOATAO por volta das
17h 54min vitima de colisdo moto e carro. O acidente aconteceu na Av. Airton Sena
,proximo a Padaria O Globo - Piedade - Jaboatdo dos Guararapes/PE, onde apds os
cuidados, a vitima foi removida para o Hospital Dom Heider Camara.

Jaboatdo dos Guararapes, 04 de Outubro de 2018.

i
|
sm II: PE
Jose Samarone N. Lima Rosangela 5. Azevedo
Coord, Geral-Samu/PMJG. Adm. Matricula: 132560
Sec, Sande-Jabeatio dos Guararapes. SAMU - PMIG

COREN-PE}S5, 393-ENF
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| st HOSPITAL METROPOLITA & |
o Q NO DOM HELDER CAMARA B Ir\/l [P |
I\— POSProar e
’ J J
Atendimento: 410814 Senha da Classificagao: }
iData e Hora: 19/12/2017 18:35 '
|
/_,_-—-— 7 —
(‘Paciente: 100735 PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA  Sexo: MASCULING i
Data do Nascimento: 20/06/1887  Idade: 30 anos Convenio: 2 SLUSSIA AMBIURG |
| Nome da Mie:: CREUSA MARIA FERREIRADASILVA  Nome do Pai:
| Estado Civil: SOLTEIRG Nome do Médico; \JACIEL SOARES DE OLIVE(RA CRM: 17728 |
| Enderege: AVENIDA CAMARA MUNICIPA ~ Bairro: PRAZERES |
| Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARARAPE  PE Usuario Atendimento: JACIANEBO
| - : ol _‘,,:valww
3 {Identidade): Data de Emisséo: Fut ! f'":‘; é [ias da Souz8
| (PF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:84355121 E‘”}?\HHWME

\ urtao SUS: Data de Emiss3o CRN:

RESUMO DE TRATAMENTO
| Pesn: Altura: Temperatura; Hora,
Queixa Principal
| A X (v wD A Ve . s T
[ Exame Fisico
== S LA Jotar Lil i, -
IE.-'\-: W Y : Al B s |
i,_, = i B L o ._J'-"'\ i
2 S P R, 1 . : f
| ity |
|.__ | iy -l_.—,‘-‘:“:ﬂ' G LAY & L _/.fl
( Fiotese Diagnostico = ]
N ) ] T o A7 P e = A
G ‘
g i e i
Conduta Terapeutica - . | ks = e, %, 1
> T‘)} ._.:'%,_P
oy
! == (\) £ f 'I-"I‘-"J"" [ PV 2 P Vel Ve ¥ =
| L : 4l
{ Prescrigao Médica | Y ]
. 1 =
! - - S LS : : e J |
ai— —
= : : —_— |
- = . s -
h T ___ -l = Ww J
{ g R — = = =
P i EM CASO DE INTERNAGAC FAVOR INFORMAR
e . L n — —
Carimbo/Médico ' - “| LEITO DOPACIENTE:
= F
0=
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumeo ua Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQO REDE IMIFP
Dats & hora retirada da senha: 19/12/2017 13:35

Nome Paciente: PAULC RICARDO DOS SANTOS SILVA

Cod. Paciente: 106735

Data de Nascimento: 20/06/1987

Sexo: Masculino

Idade: 30

Senha: 0026

Convénio: 2 - SUS/SIA AMB/URG

Atendimento: 410814 TR T

SAME:

Periodo: 19/12/2047 18:50 - 19/12/2017 18:51 ) . )
ILANA DE SOUZA FLORENCIO - COREN: 377337 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

Crigridade: URGENCIA - AMARELO
e T i AMARELO
ueixa Pringipal: PCTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, APRESENTA FRAT. EXP. NA PERNA E

EFERIMENTO EM MSE, NEGA HAS. DM E ALERGIAS

uxograma sintoma:  SITUACOES ESPECIAIS
criminador{es): _PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMEEIRGO E MUNICIPAIS

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Glpoe
'-r'-ll F4 '_IU T .9.'.’- 10 ab

Acolhido(a) por: ILANA DE SOUZA FLORENCIO - COREN: 377337 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 19/12/2017 18:08

de Acolhimento com Classificacae de Risco Pagina 1 de 1

Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 27/12/2018 15:47:42
https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=1812271547420200000003899296 7
a Numero do documento: 18122715474202000000038992967

Num. 39561261 - Pag. 7




GESTAD
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Pt O IMIP
HOSPITALAR

EWTES FPEMOT WAk

HOSPITAL
DOoM HELDER CAMARA
HISTORIA CLINICA
laentificagao f R )
Nome: - N e WP R W =T A ~ = Régisirotll g NTAtendiments:
Idade:__ Sexo: Estado Civil: Car: Acompanhante: () Sim-( ) Nao
Cliriga: 4 _'_EnT&rmaria Leito Ocupagao:
Queixa Principal e Duracio: = A — = = > = =
Histéria da Doenga Atual B
e o i |

Interrogatono Sintomato idgica:
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. HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pagina; 0001
- MV 2000 - Sistemna de Centro Cirurgico e Obstétrico Data,..... 191122017
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 23:38

Aviso de Cirurgia ; 34229 Sala 7 Q0035 SALA D3

Paciente - 100735 PAULO RICARDD DOS SANTOS SILVA Atandimento ;410820
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira
Leito : 545 BL-1TA Idade 130 Anos
Dt Inicio ; Dt Fim - 18/12/2017 2338
sid Pré-Operatério © 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

faee

" Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINGIPAL)

Convanio: 001 SUS - INTERNACAG
Anesiesia:

CIRURGIAD
Descrigdo Cirdrgica : i )
DIAGNOSTICO : FRATURA SEGMENTAR EXPOSTA DE TIBIA , LESAO GRAVE DE PARTES MOLES

TNDUTA : TRATAMENTO CIRUGICO
weSCRICAD |

1. DHD, ANESTESIADO, ASSEPSIA, ANTISSEPSIA. CAMPOS ESTEREIS
2 OBSERVA-SE LESAQ GRAVE OSSEA E PARTES MOLES EM PERNA ESQ.
3.REALIZADO LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF , DESBRIDAMENTO CIRURGICO
4 MANTENHO SEGMENTO INTERMEDIARIO POR APRESENTAR PARTES MOLES-AINDA INSERIDA
5, REDUCAC DA FRATURAE FIXACAD COM FIXADOR TRANSARTICULAR
= “0OBERTURA OSSEA COM ROTAGAD DO TIBIAL ANTERIOR

LURATIVO COM ADAPTIC
BOA PERFUSAO DISTAL

hados Cirtirgicos: Descrigao Complementar

DR(A) : REINALDO MENDES DE CARVALHO
CRM : 14861

—

= f&%

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA

'!'l.:
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

f FICHA DE INTERNACAO DO PACIENTE

i Atendimento do Paciente: 410520 _
,l Usuario do Atendimento: AMANDAMMS
| s’

-

Data e Hora do Atendimento: 18M12/2017 _AB8:51
Convénio: SUS - INTERNACAD

/"Nome do Paciente: PAULO RICARDG DOS SANTOS SILVA

| Nome da Mi3e: CREUSA MARIA FERREIRA DA SILvA

. Data do Nascimento: 20/06/1987
Estado Civil: SOLTEIRO
CPF:

Maturalidade:
| -arteira Nacional SUS:
deregco: AVENIDA CAMARA MUNICIPAL DO .

RG:

lade: JABOATAO DOS GUARARAPES 2E

Idade:

Certidao de Nascirﬁanto:

Prontuério: 100735
Nome do Pai: . =
30 anos Sexo: MASCULING S
= Data Emissao:
Data Emissio:
Escolaridade:; MEDIO (2° GRAU) INCOMPLETD

Ccupacdo Habitual: OUTROS

PRAZERES

CEP: 54330901 Fone: g4355121

{ DADOS DO ATENDIMENTO

! igem: DEMANDA ESPONTANEA

Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA
| ispecialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
{ Acomedagdo: BLOCO CIRURGICO - RPA

CRM: 17725

Leito: BL-1 &4

£ TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autarizo a internacsic do paciente acima mencionado no HOSPITAL COM HELDER CAMARA, bem come os tratamentos
clinicos e Cirurgicos {imtenvengao cirurgica, anestesias, ransfusbes. exames de sangue; ou qualquer outro fipo de exame
médico |laboratorial) que se fizeram NECessanos para o diagnastistico, tratamento cura e o bem estar do paciente

Cabo de Santo Agostinho, 19/12/2017
Assinatura e R.G. do Responsavel:

.

SUMARIO DE ALTA

andigbes de Alta: A

gnostico: F e Lo (Fari AT £ = _ = P =
Procedimento: I S ', vy - I g = P P
fta em: ! ! Horaz: e i g
Medico 2 C.R.M: o

Responsiavel pela retirada do paciente - Nome: x{ -,-'

Assinaturs e R.G:

———

V! -"'-q

o} — e
HOk-Hesphal Dom Helder £3ma 5

sioanna Kalliny
Aeuivista
SA}.T:;‘:’-at:_mﬁ:a.“fE

-..E-ﬂ
5,

-,_-'i '.3‘&'5
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I:SSPFI'AL METROPOLITANDO DOM HELDER CAMARA Pagina.; 0001
. MV 2000- Sistema de Centro Cirtrgico & Obstétrico Data....: 27/12/2017
. Ficha de Cirurgia Descritiva ' Hnra,.‘.. .2;5. 57

Avisa de Cirurgia - 34321 Saia | 0001 saADl

Paciente ; 100735 PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA Atendimentg 1410820
Convénio Atand, - 1 SUS - INTERNACAC Carteira :
Leito: 34 405 - 04 - LT CMEDICA Idade :30 Anos
O, Inicio Dt Fim (2712/2017 16:59
id Pré-Operatorio
d Pos-Operatario |
Procadiments: 0401020029 ENXERTO DERMO-EPIDERMICO {PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNAGAD
Arestesia. 05 RAQU| ANESTESIA
: ; : =N — .
ClkerGIAD 13754 MARCELO FREITAS LINS SILVA
ANESTESISTA 5083 GRACA MARIZA COUTO RIBEIRO PESSOA:
L‘ '-:- :.. H E i T =" T 31‘
Dencrh_;:ia Cin.'lrgica 3
ANTISSEPSIA

RETIRADA DE ENXERTO DE PELE PARCIAL NA COXA ESQUERDA
ENXERTO DE PEE PARCIAL NA PERNA ESQUERDA
CURATIVO

Achados Cirlrgicos: Descrigdo Complamentar

E_'—‘H{Pﬁ) : MARCELO FREITAS LINS SILVA
CREM: 13754

>

HOSPITAL METROPOLITANG SUL - DOM HELDER CAMARA
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: ':41:,-{: HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.: 0001

. MV 2000 - Sistema de Centro Cirlirgico & Obstétrico Data....- 04/01/2018
. Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.. ‘1152
vizo de Cirurgia © 34412 Saia - 0001 SALA 01 )
Paciente - 100735 PAULC RICARDO DOS SANTOSSILVA Atendimento 410820
sonvénio Atend. -1 SUS - INTERNACAO Carleira :
Leito - 34 405 - 04 - LT CMEDICA Idade 30 Anos
DOt Inicio - 04/01/2018 09:53 Dt Fim | 04/01/2018 11:53
| Pre-Operatorio :

Pos-Operaidrio

Convénig: 001 SUS - INTERNACAQD
Anestesia; 88 RAQU| ANESTESIA + SEDACAC

S e _ =
JRGIAD 16548 MARCELO HENRIGUE DE MELC LUNA MACHADO

INESTESISTA 16218 RAISSA MORAIS CASADRD

—sscrigio Cirlrgica :

DESCRIGAD
H.D= FRATURA DE FIBULA-E

1 PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
7. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIE
3. APOSICAD DE CAMPCS CIRUGICOS ESTEREIS
4 ACESSO LATERAL AQ TORNOZELO
5 REDUCAD ANATOMICA DAFRATURA
5 PLACA 7 FURDS SEMI-TUBULAR E APOSICAQ DE 3 PARAFUSOS CORTICAIS PROXIMAIS + 03 PARAFUSOS DISTAIS
CORTICAIS.
7 VERIFICADA PINGA ARTICULAR COM REDUCAD ADEQUADA
LIMPEZA COM SF0,9%
“UTURA
SURATIVO _
BOA PERFUSAQ DISTAL

Achados Cirlrgicos. Descrigao Complementar

DR(A) : MARCELO HENRIQUE DE MELO LUNA MAGHAL
CRM - 16548

|
|
|

s

HOSPITAL METROPGLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA

'!'l.:
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’ - HOSPITAL DOM HELDER CAMARA |

| Hospital Metropalitant Sul Dom Helder Camiara Fandaco Professor Marinianc Femandes
iy IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
| DomHepeCimars CTMRJ: 09.039.744/0008.50 CNPJ (9,030, 744000184
r
| CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIAND FERMANDES
Registro. 100735 Atendimento 410820 Bt.Cad: 19/122017
‘ Nome: PAULD RICARDO DOS SANTOS SILVA D, MNasc: 20/6/1587
Mae- CREUSA MARIA FERREIRA DA SILVA Baimo: PRAZERES
Eng  AVENIDA CAMARA MUNICIPAL DO JABOATAD DOS GUARARAPES Cidade JABDATAO DOS GUARARAPES
Enferm, 405 - 04 - LT CMEDICA Leio: 34 CNS: 7084045853 22083

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

[7] Confirmagao sobre o paciente . — )
« |dentificacdo do paclentes Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiragao?

« Local da cirurgia a ser feita [7] Nao |

» Procedimenio a ser realizado ’ . ) ) )
+ Consantimentc infarmade realizads [] sim & ha equipamento disponivel

Checagem do equipamento anestesico em criangas)?
Oximetra de pulso instalade e funcionando |"__| ME0

[} Sim e ha equipamento disponivel

@ Sitio cirargico do lado correfn / ou néo se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml| (Tml/kg

O pacients tem alguma alergia?

[T] Nao
] gim

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

D Tedos os profissionais da equipe confirmam

; 5&us nomes & profissoes O antibistico profilatico foi dado nos Gltimos 80
O girurgido, o anestesista & a enfermagem

5
verbalmante confirmam rn.inutos ;

« |dentificace do paciente D Sim

= Local da cirurgia a ser feita [ ] N&o se aplica

» Frocedimento a ser realizado

Exames de imagem estdo disponiveis?
Antecipacic de eventos criticos: D" Sim i |
Revisdo do clfurglén Hé gassos critices na ; JELEE :
virurgia? ] N&o se aplica
Qugal sua duragao estlmada‘> Ha possiveis
perdas sanguineas?

[[] Revisao do enestesista: Ha alguma

preccupacdo em relagdo ao paciente?

[[] RevisBo da enfermagam: Houve correta
esterilizacao do instrumeantal cinirgica?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

-

(1] Nome do procedimerito realizado | A ¥, A1 LA TURA

A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas esta cometa{ou néo se aplica)

[ Biopsias estao identificadss com o norme do

paciente = - i
P a
D Houve aigum probiema com equipamentos gue _b\.. 4::\«_1:“-
devent ser resolvido e Lt
PN~
|j O cirurgio, o anestesista e a enfermagem FEs,
analisam os pontos mais importanies na .
TECUpEracao pos-anestdésica e pos-operatona
desse paciente
) ey
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CHECK LIST PRE-OPERATORIO
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IMIP

HLCRENPE 971,314
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DOM HELOER CAMARA HOSFITALAR
Datar — / i Hora: i
: IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: J7 lol o Hoier 2=
Data de Nascimento: __J[ [ Registro: e
Setor: Leito: =
SINAIS VITAIS
I Jede™ | Her:
Observacio:
ENTREVISTA :
#-I!PEETEHSD'. sim{ | MNAO{-~") MEDICACAD EM USO:
DIABETICO: siM{ ) NAO(~ ] MEDICACAD EM USO:
S TABAGISTA: SIM | ) NAD(.\ ) Higuantosanos Qtd/dia:
ETILISTA: siv{ ) MNARO( <) HE gquantos anos: i/ dia:
EXAMES SOLICITADOS
MAGEM: [RX{ ) TACc/Contraste | ) wusG( | ECO( | |LABORATORIAL; !smq }  NEOU )
TAC s/ Contraste [ | RNM{ )} CATE{ | |Observac3o:
PARECER CARDIOLOGICD: SIM{ ) NAD[ | Rises Cirurgico:
RESERVA DE HEMODERIVADOS! SiM( ) NAD| ) GRUPDSANGUINED:
RESERVA DE LEITO DE UTH: sim{ ) NAO[ ) Qual?: Utk LEITO:
ik ALERGIA USO DE SONDAS
siM( ) auau £ SNE( ] snG[ )
NEO | ) OBSERVACAD: SVD| ]
___ANTIBIOTICO PROFILATICO Outra:
S5M [ ) QuUAL: Z S i S B e e g SREND
NAO ( ! OBSERVAGAD: siMm{ } NAO{ )
Qual:
SiM [ I QLEaL:
NAD | ] HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAD: S . e S |
CUIDADOS GERAIS AD PACIENTE
JEIUM: SiMi 1} NAD{ ) Apartirdodiaz [ } as Observacio:
HIGIENIZACAC: SiM{ ) NAD( | Observacio,
TRICOTOMIA: $iM| ) NAD{ | Obcervacio:
RETIRADO ADORNOS: SIM( ) NAO( ) |RETIRADO PROTESE DENTARIA: SIM( ) NAD{ )
CIRURGIAS ANTERIORES: | & | Quais/Datas:
NAO{ )
ALGUMA CIRURGIA COM | SIM () Quais/Datas:
LSO DE PROTESE: NAO{ )
PULSEIRA DE SIM{ .} Observacao: LATERALIDADE SIM{ ) Otservecdc:
IDENTIFICACAD: MNEO[ | DEMARCADA: NADL )
Enfermeiro Responsavel: Tabioiz w° e xandee COD; 38404
F Larimbary %.5  Enfarmeirs

Num. 39561269 - Pag. 1



ak Bm
W— E- . GESTAOD
= 2 IMIP
RAIOUCO Hosmmé
Ao szt e Dom HELDER CAMARA HESE AR
GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
i- IDEﬁTIF%CA{:ﬁ.CI' Gl a5
Nome: [LWLLD K4 CLLMD A ae14 T L§ L | Ay At Tl T
. :: - Ll ‘E-\ P Ly kA oeta: U {15 AY Hore: /] L) e Registro: < L~ 33
L Lelto: Paiae e Adturaz
2 - EQUIPE MEDICA: :
Clrurgige: L2k "L"" - l"J Lt "LF'-/ LAl Ol Pnestastale; 2t ” W IS
Aumar D E BV D (T 2° Auxiliar: instrumentador: __(ZLALA VTP
3. LADOS DACIRURGJ.A: = = ) v
Clrurgla: T Ciktds 17 AN f_—:-l._"'}u L. . i (=) ’
el e ,.fg,(,u. AR A e, - L y o G -"."-:/ :I::::: LBV a/: I:::::
4 - PRE.OPERATORIO: : ' —
tedo Geral: { | Bom [ ~rRegukar { | Grave
[ :llwl de t_:auriin cla: ST Orlentado [—¥Tonsciente { | Soncleniy { )GComa
supiragie: __[_,M‘E':p-on!é a8 [ }Entubade { ) Traquecktomizsdo
Fricotomia: } Sim L—~rHs0
Chegeu no GO sm usgo de: /CC‘\. 2'a TN o ’"Lu,;;_,.'.n I s GO
5 - TRANS-OPERATORIO: :
Posiciu: Fowler | | Lasteral & 3 Borsal [ —T Veptral () Gintcoldgica (
Bancode Bangue| | Lakoratdrio { | Rediclogls [ ) Pega Clrisrglea: Sim | |
5.1 - EQUIPAMENTOS:
Cimetro dg Palss. 1 Waniter Cardiaca AT B i Bomba CEC Aspiradde ]
Coichio Térmics ) Blatur! Urasdnico | - Y A5 Bnroscaple | Wiz I : A
Blsiurs Eldiries /c/{ Locaigapiace VU LWL -.J o T ok
Carro ds Anestesia L] Diprofusor { intersfleader LT
Ap, Vidso { 7 Bomes de infuséo { ] LN )
Oiginio { ) Inigle Téming -
Prataside { ) infcio Términe
Gds Carbdnlen [} Inicie Término
rﬂllln:s:
{5.1 - PROCEDIMENTOS:
&nuta Orotraquest: gm (] Méa ) Suncd [ 3 g
r - e Fongao Venosa: Sim | ! MNig 4—)
*®onda Vesics! oe Demora: 8m [ ) Nao J.-""'T Sonda Géstrica gm [ )} N&e [T
anegenm [Tipa & Local): smi{ ) N L—T
Curstive (Tipo = Locail: Sim [_,—/,I"— Nae [ )
5.2 - MEDICACOES E MATERIAIS USADOS:
e _"‘V e ) UV B U CIRUREI T, g R L
T LT | T {.“J_C;..__-.;_ o e Ir_)"..,-f:-"'r o ey N . CEAAd a mp i e ; L :
T g g 2 e ';3’-*‘(:':' il b e U T Tk i A4 ‘a.l_ ) F
“1\- o = o = e I,
= \\ ‘H\\
6 - OBSERVACOES:
7 - POS-OPERATORIO IME DIATO,
Paclenta: Acordade / { Entubsda. | | Trguecstomizido S
Encsminhiads para: a Intensives, [ ) Lioos i um L) e ¢y Resigérole [ )
Lot Pl A ’
D!ll:{q"l‘” Ay Hora: Enfermelra: LN Clretikie: e, v
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.I-
E; =2 DOM HEESEI?EAMARA é IMIP

HOSPITALAR

EVOLUCAO-CLINICA

Nome;
Registro:

Clinica: 3
2 Enfermaria; Leita:

Data/Hora |

42

1

i e T E'. ;H-
Pighiiglanigss
| l f LL] ]ﬁi’“

il _L_.___n_ J_J_ .l_ ) __l_l._l.
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HOSPITAL GESTAD

!= =8 DOM HELDER CAMARA IMIP

HOSPITALAR

EVOLUCAO CLINICA

0. 3 B e & g i = 3 2
Nome: Vel SO Ncahole a0\ So.db) Registra: L + 5O

Cliviess Enfermaria: H‘I i | Leita: A
Data/Hora
i | s L. { 1 o = L] _ —
e L e L 4% -—-'-‘ h__.l__i._"'ul = ,.::"- - {.:'C . __?_-;“__
R = ; BT B - -
SRR W B TSI e oo B o V)~ L7t
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(&3 PERNAMBUCO & 117

= o T
HEOSPITALAR

e Q-ﬂ"l’illll oe ESTADA
L

Resumo de Alta Hospitalar ="

. '! PACIENTE: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA
REGISTRO: 100735 ‘ IDADE:[Status] | DATA ADMISSAO: ‘ DATA ALTA: 05/01/2018
. 19/12/2017 i

=== |

5) Diagnosticos Definidos:
| FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES

6) Condutal/ Procedimentos Realizados:
' LIMPEZA CIRURGICA + FIXADOR EXTERNO + PLACA E PARAFUSOS NA FIBULA +

' ENXERTO | |

7) Prescrigao Para Domicilio: Em anexo

» 8) Informacdes Complementares:
1) MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPOUSO

' 2) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO
' JOELHO , QUADRIL E TORNOZELO

3)DEAMBULAR COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES ( CARGA ZERO SOBRE |
O MEMBRO OPERADO)

| .
4)CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

5) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E CIRURGIA PLASTICA EM

|02 SEMANAS \
Programacéo Apos Alta: Ty
Ambulatério de Egresso Sim (X) Data da Consulta: __ [/ /2017

Nao( )

RETORNAR PARA AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E CIRURGIA PLASTICA

Assinatura do Médico e Carimbo
Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco - SES /PE
Fundagao Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar

= (1) 3183 0149

Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Camara
efo ra marcar consulta de
Rodovia BR 101 Sul - KM 85, CEP 54.510-000 TamiOne e s
~-~+-~ de Santo Agostinho - PE retorno ambulatorial no HDH.
“. sz [m]
i A%
1;&'33'—"!"-3': Assinadf) eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 27/12/2018 15:47:42
;:'1__:,_“1'-: htt'ps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=1812271 5474214900000038992975 Num. 39561269 - Pég. 5
: Numero do documento: 18122715474214900000038992975
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Do RELDER CARIAAA ﬁ..-.-’.‘.'.;l.'.?.ia HORTTAL AR

L2 'D0 MEDICO

- ’) A
Data do Atendimento; [ E"' ol

N2 PRONTUARIO: Mq
N g )1 i
NOME DO PACIENTE: }\#::,-UJ(JG— [L’ A A A}lﬁﬁ

I'Jrl;.
L_r_*!)/?_
= M& W
HIPOTESE Dﬁqeucsnca;%’f/‘ MARL A Lo prdfo N0
. bl ‘

™ ' .
L P
CiD: i}
AP
! . 7.
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1y g s T RO
e T I - 31908
Do HELDER CARLAASA ﬁ?.i..n. .--.-!—‘!.-.,-.,-. Cat iy ?Ik

LAUDO MEDICT:

Data do Atendimento: “.;I.; | ,’42

NE PRONTUARID: 272 70

i "3
HDMEDDPAEiEN‘TE:_M ool e gt r’,z

HIPOTESE DIAGNOSTICA: /2o en }WWET

»
ciD: _5‘;,27 7

08S.: =

\'\
N° DIAS: { }  AFASTAMENTO DO TRABALHO
Awﬂé Médico
Carimbo
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o e (G5 PERNAMBUCO & 1T

Dons HeLDem CARARR s

A
.-}-—
Resumo de Alta Hospitalar WO
| PACIENTE:PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA . 4
| REGISTRO: 100735 [ \DADE:[Sttus] | DATA ADMISSBQ: 07/05/2018 [ DATA ALTA: 13/03/2018
5) Diagnésticos Definidos: - ] —
| FRATURA SEGMENTAR DE TIBIA ESQUERDA S

6) Conduta/ Procedimentos Realizados: - - )
ésteossmtese com placa e parafuso + ENXERT::& uF PEL-— Ewl PERNA ESQUERDA |

7) Prescrigdo Para Domicilio: Em anexo EXCE{S’”PSFF"“‘*H
di JUEQS'_"

{
8) InformagBes Complementares: _ - Clromgpy )
| 1]' MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPUU’“O ki

| 2) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DF FLEXAQ E EXTENSAO JOELHO , QUADRILE
| TORNOZELO

| 3)DEAMBULAR COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES { CARGA ZERC NO MEMERQ )
|

| 4)CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

5) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS
| &) NAO PISAR COM MEMBRO OPERADO

Programacao Apos Alta:
Ambulatério de EgressoSim (X ) Datada Consul{?g; [ 2

Nio({ ) e L o ;jﬁff:"_g/' 1§
A e

P« ) ali 09
Assinatura do Médico e Carimbo o "4“—8&‘3@‘ fﬁ

Se¢rataria de Sadde do Estado de Pernambuco — SES /PE kg
7 (81) 3183 0149

fundacho Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar
Hospital Metropefitaro Sul — Dam Helder Cdmara

Rodovia BR 101 Sul — KM 85, CEP 54.510-000

Cabo de Santo Agostinho — PE

| Telefone nara marcar consulta de !
| retorno ambulatorial no HDH. !
|

4.

-l'r' Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 27/12/2018 15:47:42 Num. 39561269 - Pég. 9
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sy HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

.Lr' Hospital Metropolitanc Sul Dom Helder Tamars Fundagho Professor Martiniang Farmandes
; IMIP HDG&I&ET IMIP HOSRITALAR
DomHelper CAmans  CNPU: 03039 744000850 GNPJ: D5.035 744000 1-54

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND, MARTINIANO FERNANDES

Registro: 100736 Atendimento: 410820 Dt Cad: 19M2/2017

Nome: PAULD RICARDD DOS BANTOS Silva Dt Masc: 20/6/1987

M3e: CREUSA MARIA FERREIRA DA SILVA Bairro; PRAZERES

End.: AVENIDA CAMARA MUNICIPAL DO JABOATAD DOS GUARARAFES Cidade: JABOATAD 00S GUARARAPES

ANTES DA INDUGCAD ANESTESICA

] Confirmacao sobre o pacients
« ldentificagio do paciente Ha risco de via aérea dificil | broncoaspiragio?

» Local da cirurgia a ser feita []'Nao

= Pracedimento a ser realizado : 3 ) : i :
« Consentimento informado realizado L] sim & ha equipamento disponivef

Checagein do sguipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulso instalade & funcionando i:l'ﬂéo

U Sim e ha equipamento disponivel

@ Sitio cirlitgico do lado correta / ou ndo se aplica Hé risco de perda sanguinea > 500mi (Tml/kg

O paciente tem alguma alergia?
wae
[] sim

Enferrn: BL-T A Leito: 645 CNS |
—t

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

[ Todos as profissionais da equipe confirmam

~ sEus nomes & profisstes O antibiético profilatico foi dade nos ditimos 60

E] O girurgido, o aneslesistae a enfermagsm 5 -
verbalmeante confirmam minutos?
s |dentificacsio do paciente [ ] 8im
= Local da cirurgia a ser feita [] N&o se aplica

» Procedimento a ser reaiizado
Exames de imagem estio disponiveis?
Antecipagdo de eventos criticos: [ sim
[ Revisao do cirurgiso: Ha passos criticos na . =
cirurgia? [] N&o se aplica
Qual sus duracdo estimada? Ha possiveis
perdas sanguineas?

[ Revis@o do anestesista: Ha alguma
preccupagao em relacac ac pacienta?

] Rewisan da enfermagem: Houve cormeta
esterilizacio do instrumental cirdrgico?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a
equipe:

L] Nome do procedimento realizado

A contagem de compressas, instrumentos e
agulhas estd cometafou ndo se aplica)

[_] Eitpsias estso identificadas tom o nome da
paciente ]

[[] Houve aigum problema com equipamentos que
devemn ser resolvido —_——

[] O cirurgiac, o anestesista & a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperacdo pos-anestésica e pas-operatoria
desse pacisnte
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o HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
o Hosoital Metropalitane Sul Dom Helder Camara Fundagao Professor Martiniano Fermandes
B i IMIP Hospitalar [MiZ HOSPITALAR
Dost Heoen CAMara  CRPJ: 09.038.744/0008-80 CMPJ: D8.030.744/10001-94
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANG FERNANDES
Registro; 100735 Atendimento: 410820 DrLCad: 181272017
Nome: PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA Dt Nasc; 20/8/1987
Mae CREUSA MARIA FERREIRA DA SILVA Bairrg;  PRAZERES
End AVENIDA CAMARA MUNICIPAL DO JABOATAD DDS GUARARAPES Cidade; JABOATAD DOS GUARARAPES
Enfarm.. 405 - 04 - LT CMEDICA Lefdo: 34 CHNS. 708404885322883

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

| | Confirmagéao scbre o paciente )
B . rdent'rﬁz;éio do pacienie Ha risco de via aérea dificil / broncoaspiracio?

» Local dacirurgia a ser feita [ Nao

« Procedimento a ser realizado _— . ) . ;
| « Consentimento informado realizade [] Sim e ha equipamenta dispanivel

Sitio cirurgico do lado correto / ou r&t se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500m| (7TmL/kg 1

| "I Checagem do equigamento anestésico em criangas)?
Dximetro de pulso instalado e funcionanda (7] Nso
O paciente tem alguma alergia? 1 Sim e ha equipamento disponival
[ Nao
[1sm

ANTES DE INICIAR A CIRURGLA

[[1 Todos os prefissionai= da equipe confirnam |

seus nomes e profissdes O antibiético profilatico foi dado nes iltimos 60
O cirurgiag, o anestesista e a enfermagem

verbalmente confirmam I'IT-I!'IUI:DS?
= ldentificacio do pacients ] sim
= Local da cirurgia a ser feita [ ] Mao se aplica

= Procedimento a ser realizado ) Ly
Exames de imagem estao disponiveis?
Antecipagio de eventos criticos: [] sim |
Revisdo do cirurgido: Hé passos criticos na — ;
‘ cirurgia? Stwn =1 Nao se aplica
Qual sua duragdo estimada? Ha possiveis:
perdas sanguineas? T | 200 i3

["] Revis&o do anestesista: Ha alguma b
preccupacio em relagio so paciente? L&)

[[] Revis@o da enfermagem: Houve correta
esterilizagao do instrumental girdrgico? <L vy

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbaimante com a
equipe:

= | et =
i % s Ny AN

"-1.. [ = | §
[] Nome do procedimento realizado L% 1AL LY - e

| [] A contagem de compressas, instrumentos &
agulhas ests cometa(ou ndo seaplica) (.

[[] Biopsias estéo identificadas com o nome do |
paciente r B |

[7] Houve aigum problema com equipamentos gue
devern serresolvido  pop

[] o dirurgifio, o anestesista e a enfermagem faaiees
analisam os pontos mais importantes na -
recuperacio pos-anesiésica e pos-operaiorna
desse paciente ..

Sedies

Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 27/12/2018 15:47:42 Num. 39561269 - Pég 1
https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18122715474214900000038992975 ' '
Numero do documento: 18122715474214900000038992975

i
x



\'\_:- LA‘: I-_-'l_ . . II.

sEtor < H T
o 1 JY Leito: \ % i

i i ; :
' ERTENSDO: siv ' :. I'UAD{' .‘.,. } MEDIM{) EACUST: > - = b AT
!‘amafncn: siM( ) NAD['\) MEDICACAD M USOC: e

HABFGA: TABAGISTA: 5IM{ | NAO{" /) Hd gusntos anos: S N B
L ETILISTA:  siM{ ] wNAO(/ ) H& quantos anos: - T ety

TAC ¢/ Contrasta |
TACs{Centraste [ ) RNM{ | CATE[ |

{siM( )  mEo()\/) GRUPO SANGUINEO:
) NAO{ /\) Qual?: uTk: LETC:

ki i B
A partir do dia:_ o/ [A /] | s )i~ Observacic:

Enfermeiro Responsdvel:_ . |

{Assinar e Carimbart _ - =]

-
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. /il (U sern/SD 8/ infopolixm VB U E Preview htm|

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBULCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0229 CIRCUNSCRICAOC - PIEDADE -
BP22*CIRC DIMB*DESEC

SOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1BE0112003341

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/08 /2018 as
13:18

ACIDENTE DETRANSITO COM VITIMA NAD FATAL -Culposgo [Consumado)

que aconlecey no dia 184 2/2017 a5 17:35

Fafo gcomde noendaraco: AVENIDA COPACABANA, 1, ATUAL AY.
ATYRTON SENMA - Balrro: PIEDADE - JABOATAC DOS

GUARARAPES PERNAMEUCO/BRASIL - Ponto de Refrings, FARMACIA
PAGUE MENDS

LotaidoFale WiA PUBSLITA
EXCE[ S5
Fassoaizi snvoividais) na ccerméncia; SIOR SEGU&GS.

|
DESCONHECIDO (AUTOR \AGENTE ) f K2 0T 3956 /
PAULD RICARDO DOE-SANTOS SILVA { WiTIMA i !

e ﬁ..i‘%ff"“&r ¢

Objeto{s) envoividols) na ecorrencia:

YEITULO: TUsada na geragfo da ocarréncia) | que sstava em poiee dofa)
Srlz): DESCONHEDICD
VELCINLO: (Usads s geracdo da ccorréncia) , que estava em posse dofa)

Sriay PAULD RICARDO DOS SANTODS SILVA

(uaifficacdo da(s) pessoa(s) envalvida{s)

FAULO RICARDOD DOS SANTOS SILVA {presente ao plantde) - Sexo
Masculina Mie CREUSA MARIA FERREIRA DA BILVA Fai MIGUEL ANTONIO DOS
SANTOS SILVA Dol ¢8 Nescimento 29/8/198 T Noluralitads JABOATAQ DOS SUARARAPES
'PERNAMBUCD / BRASIL Docunisntns 731§ 113/SDSPE (RG). 67109432488 (CPF) Esiago
vk GASADO{A) Ercolweridade 2°. GRAD COMPLETO i=btones Calulsres:

BREIZaW

SrUErECD Residencsl RUA VERA SRUZ, 10, CASA - CEP: 56609908 - Bairre: PIEDADE -
JABOGATAD DOS GUARARAPES PERNAMBUCG/ERASIL, SUPERMERCADO TODO DIA

BESOGNHEQIDO {ndo presents ao plantdo} - Sexo Masculine Nawrsidads NAG
INFORWADO (PERNAMEUTCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envalvido(s)

VEIGULO-81 (VEICULO) de propricdade dofaj Sriai PAULG RICARDO DOS SANTOS

16/092016:13:15
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i T Lie AT T 5emm/S 0T/ infopolixmiB C EPreview Litm)l

SILVA, qus sstava em posss dofe} Srfa) PAULO RICARDO DOS SANTOS SILVA
Ceisgona/Mamailcoelo MOTOCICLETA TAMAMNA/'NED INFORMADO Chisks spresndido Mée
Husntdeds (UNIDADE NAO INFORRADA)

Hats MG ZeRsA (PERNAMBUCOMAG INFORMADRD
& Fabricag oMo dsio 2840/2819
SS0TLEC HODELO FAIER Y8259

VEICULO-8) {VEICULO)ds propriedads dofz) Sria; DESCOMNHECIDO  qus satava am
hasss dols) Sriz) DESCONHEGIDOD
Camgots/Mamabodein AUTOMOVELFIAT /FIAT PALIO Ohisto aprEndids Nie

Br GINIA - Qusilidads (UNIBDADE NAD INFORBADA)

Camplemento / Observagio

AVITIMA INFORMA GUE NO DIA 13/12/2047 PILOTAVA A SUA HOTO YAMAHA/FAZER
YS258 PLACA KGZ 8534 PELA AV. COPACABANA(ATUAL AV, AYRTON SENNA DA
SILVA) QUANDO PROXIMO A FARMACIA PAGUE MENDS UM VEICULD NAS
IDENTIFICADO DE MARCA FIAT/PALIO DIGIDO POR UM SR. NAD IDENTIFICADO QUE
SE APRESENTOU COMO LAZRCIO TRANCOU A VITIMA DCAZIONANDO A COLISAD NA
LATERAL DIREITA DO CARRO, FAIENDO COM QUE A VITIMA FOSSE PROJETADA POR
CIMA DO CARRO SOFRENDO FRATURA EXPOSTA DA TISIA E FIBULA ©ORM PERCA DE
MASSA MOLE DA PERNA ESQUERDA, SENDO SOCORRIDG PARA O HOSPITAL DoM
HELDER CAMARA. SALIENTA A VITINA QUE O SR. LARECIO SAIU DO LOCAL DO
ACIDENTE VOLTANDO POSTERIGRMENTE. PELO EXPOSTO COMUNICA O FATG A
ESTA DELEGACIA BE POLICIA

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade palicial

F/ﬁ},wﬁﬁ SAieend dieo demD S
AULD RICARDPOD FOS}AHTDS SILVA
(ViTimA) 7 /’ !

7
Sl b\

4 . _ |
L’ U '.!'_-"'_.I- i L P ETL
E.Q. registrado por; FRANKLIN TLEEU Ilﬂ(ll 1]

EXCELSIOR SEGUROS
07 0UT 708 I

2 I6/087201813-1%
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3112018 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe 0 Prosesso

O LiDER -

mmn.Wr

—
Buscar no site

A o SEGURG: . PONTOSDE ATENDIMENTD {fFontos-de- CENTRO.DE DADOS E .- SALABE TRABALHE
COMPANHEA: DEVAT Atendgiments) ESTATISTCAS MAFREMSA CONDSED CONTATG
Seguro DPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacdo

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, s3o encaminh:
DPVAT. O prazo para emissdo do parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentag3o completa.

SINISTRO 3180458564 - Resultado de consulta por beneficiario

viTIMA PALLD RICARDC DOS SANTOS SiLva

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTCO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENFZA(:ﬁD Cla EXCELSIOR DE SEGUROS
BENEFICIARIO PAULD RICARDO DS SANTOS SILVA

CPF/CNP); 07199432488

Posigdo em 05-11-2018 15:11:36
Seu pedido de indenizagso foi concluido com a liberagio do pagamento. O valor abaixo serd creditade na canta que vocé indi
0 processg agul no site.

Data do Pagamento Valor daindenizacda |ures e Correcds Valor Total
29/10/2018 R$ 236250 R4$ 0,00 R$ 2.362.50

Histdrico das correspondéncias enviadas
|Datada Referéncia | Ver Carta
Carta
: Auisa de & : 2
O4/10/2018 Sinistro {hixps://sisdpvatdocs seguradoralider. com.br:8443/api/file/download/+hiCILfIZD)  QnjcB1 Blws==/
apl_key=__ |uhtGICI26TECE Ik SkzxafVKyjfakvx9zWpZoEz__ WY=)
0411072018 Exigénicia £ 3 (htrps://sisdpvatdocs seguradoralider.com.br B443/api/fle/download/CLO32 KAWL ITEMIxgeQdin
Documental | apl_keys_ luhtGICI26TECE[kSkzxOfVKyifakvxBzWpZoEz__ WY=)
ACESSIBILIDADE el
Ty e —— - . )
@ (/Pages/Acessibilidade.aspx) @ (fPages/fralnos-de-Teclado.aspy) i oA A D
guradorelider com.br/'Sequro-DPVAT/ Acompanhe-o-Processn 10
F 2l Assinado eletronicamente por: JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES - 27/12/2018 15:47:42 Num. 39561269 - Pag. 15

- https://pje.tipe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18122715474214900000038992975
Numero do documento: 18122715474214900000038992975




