Tarka bioclaf e Endeigia Bitabco Crlacts s Lol 16.83¢ do StibLg)

ks

L
ce Pe A, Jaka o B 119, fiew Wala, lesta, P rsbus +EFF a2l

NP 40108 008001 08 § huss. B QA0S C1-53 | ekt san by

WAL, LETIA FLORENC 20 [ SILVA MATELIS

CPE T 315 e N

AV FEVERMO PO MES T S5

St AESIDENCAL
SESCENCM
DA MITA FACE, | SRECE EMISEAD
PN LBICA DEsS
APSSTEICACRD | W 0D CLENTE Irmm
QI TEMHEEIEHS 188l 14
CUANTIDALE PREGE [RE W30 )
CORLIE Al b i) 4% U (. raaraeer ieg
Lo M Pulbics bhduops i
] Euﬁﬂ\"h-fl'f-. HFE TR TR L 1 Tee2 188
TCTAL Da FATLURA )
WD wnn-_l TSI ATl i s ety | LR | Soabie i)
msnon | Fegis e R T T T
A T A ’ P ETE | e | P | om s Rt
oM Ay 8 Commpa e |

bk i BN | w | WM Damdedeingrs 8 M i
e Ir sl AL I Ao |
Aeirh i o nae| A A Secbeietep (b et
) — Mt T aH 152 Bt da de et P B s i
EE o LLFH e T gy  gesSetorem (09 s (1218

Vidnaan O EiEY
ouTE]  EE Tl W T S
LT
alSaE g ot o Y T [ 444« & s
ARIF W
Anid T
LRI )
Wi W
Bakg e A4 ACAS AT A Tiie Ea " 0508 2
e e
n‘:—- o '-"“-r :
m'ﬂn!‘ lﬂlﬂmﬁﬂll- -:-lnﬂ:':rlﬂ_nm L] _—_MHM

R R T

umw_-m‘m-'& 5T s i e = dereas ol
. s .-?_I- u“::.q-.rd AT LR r“ﬂ“ﬂlﬂ.‘

& — T,

s 1A DO TR b CaLF MBI DTN

e s Ve e
sHidian taczng wias

LT

AT ASETIAT 2 T e H‘ﬂn#ﬂr—umml

m‘:::*“m‘ ; AT

Y MLEAIRE T

mens | R | L | e

e
o i fr
i ] (1]
s o T

miaferm 1120 D i e e

m




' -;-_*f"*ﬁ?&‘

' o R B
Secretaria de Saiide do Estado de Pernambuco i v

Hospital da Restauragio

Ficha de Atendimento
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4 Ced. Faciente: 1657007  Paciente: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS

Data de nascimento: 20/03/1951 |dade: 67a Bm 5d Sexo:  MASCULINOG

Estado Civil. CASADO Profissdo: Acompanhants: L

[DOC ID / Data expedigao | Mae: MARIA EMILIA FREIRE MATEUS

| 859773 |/ Pai: JOAOQ BATISTA COREOLANO MATEUS  Carto SUS: o

Endm;n: PRACA DA BANDEIRA Numero 55

Bairro: CENTRO Complementa:

Midade: LIMOEIRO UF: PE Telefone: 899614242
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Estrada do Encanamento, 61 - Parnamirim

CONTROLE DE MATERIAIS
UTILIZADOS EM CIRURGIA

CEP: 54.060-210 - Recife - PE (RQ-06)
I .ﬂ'o ed ({0} CNPJ.24.061.65710001-27 Insc. Est. 16.1.001,0140069-5 ]
¥ BERSN  Fonos: (81) 3260-8554 | 3441-6966 Fax: (81) 3269-6781 N: bb716
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da <lassificagao de Risco - Protocolo

MANCHESTER_V2

23/11/2018 10:07

Mome Paclente:
Cod. Paclente:

Data de Nascimento:

JOSE LUIZ FREIRE MATEUS

Sexo: Masculino
Idade: 67
Senha: Uooie
Convénio: -

Atendimenio:

23/11/2018 10:07 - MARIA JULIA NUNES - COREN: 312395 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - classificacé

Priaridade;
—or;

ugixa Principal:

Observagao:
Fiuxograma sintoma;
Diseriminador({es):
Especialidade:
Alarglais):

Sinais Vitais Lidos:
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LARAMNJA

VITIMA DE COLISAO CARRO CAMINHAQ HA 3H , REFERE DOR EM TORAX [ FR#

EM PUNHO ESQUERDD. RELATO DE DM, HAS , NEGA ALERGIAS. NEGA PERIA )
CONSCIENGIA E VOMITOS.

SANU DE CHA DE ALEGRHIA,
DOR TORACICA

- DOR INTENSAT?
CIRURGIA GERAL

- FREQUENCIA DE PULSQ: 85.00 BPM (RITMICO)
- REGUA DE DOR: 8

Acolhido(a) por: MARIA JULIA NUNES

sistermna de Acolhimento com Classificagao ‘;:?.'_",__..

™

Data: 23/11/2018 10:07
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e SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO 4183
PR SR RELATORIO DE OPERAGAO PERNAMBUCO

Unidade de Salde : HOSPITAL DA RESTAURAGAO
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REGISTRO DE ENFERMAGEN CENTRO CIRUGICO HR
A r
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SETOR DE PROCEDENCIA: %ﬁﬁ (i@ ey

| PACIENTE

L!DADE: . il SEXO: b F( )

1-EQUIPE CIRURGICA

| -
CIRURGIZO: _ A4 40 ANESTESISTA:__'_Sealaa (4 &
P &)
1“.5IJ‘.I(ILI.5.H._,2_L\.A.\/},T 5 Auxruﬂ.n:@;ﬁ_@wﬁﬁummmmi 3
ENFERMEIRA: A3 Y\ Yep T
2-DADOS DA CIRUGIA: =,

S - . " & -

CIRURGIA,; -~y ﬂaumnf{ﬂ INicio 1 ’;.l) & O TERMINO S (bl

| TIPO DE ANESTESIA: wq iNIc10: '_'!CQ ‘A S TEHMfND;_’f_E_id_
79 L

3-DADOS PRE-OPERATORIOS

ESTADD GERAL: BOM | I'HEﬁuma&smvEt [ NiveL pE mnmmm:musumﬁyf ORIENTADDY ) SONOLENTDY | SECADO{ | INCONSCIENTE |
REPIRACAD: ESPUH*'F-NEMA/ ENTUBADLDY | TRAGQUEDSTOMIZADD] | CiRCULACAD: FRECUECIA CARDIACA, & E wua_&(_:\_ P
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PREPARD PARA CIAUGIA: BANHMD PRE-I{IP[ ) TRICOTOMIA | ] d MARCACAD DO SIMO CIRURSICO :5IM [ ) NAD( | PROTESE DENTARIA -SIM{ | NAO(
4-TRANS-CPERATORIO _—

POSICA: FOWLER | | LATERAL| ruunsnm(vsm.u.u | GINECOLOGICA] | PROTECAD OCULAR: SIMGANADL | LOCAL DE FLACA CIRURGICA _,ﬂ_hd_ﬂﬁ._\

CONTAGEM DE COMPRESSAS IHII:IU':,___[;l 5 5 FINAL: CONTROLE DE PERFUROS : FID AGULHADD: INOD Fih#
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6-PEGA CIRUGICA/EXAMES

ANATOMO PATOLOGICO: SIM | JNEO| | MNOME DA PECA
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| ; . » .
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7-CONTROLE DE INFUSOES
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Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAO R AMBUCD
Paciente ~ Enfermaria/Leito Ragistm
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAO

Paclente Enfermaria/Leito Registro
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD

Tas
OEPITAL BA RESTATHERGAD w%

KNOME; JOSE LUIZ FREIRE MATEUS
PROMTUARIO: 157007

SEXO! Masculing DATA NASC: 20/03/1951
DATAVHORA:  29/11/2018 17:21 ATENDIMENTO: 1057573 S EEAE
EVOLUGAO CLINICA
Data: 26/11/2018 Hora:
TRAUMATOLOGIA

PACIENTE VITIMA DE COLISAD CARRC ¥ CAMIN HAD

HD:

‘. FRATURA DE MALEOLA MEDIAL ESQUERDD (CID10: 582)

Z. FRATURA DE ULNA DIREITA (CID14: 852)

3, FRATURA/LUNACAD DE PUNHO DIREITO (CID10: S62 e 563)
4, FRATURA DE 30 E 40 METACARPO (CID10: S62)

1A SUBMETIDD A TTO CIRURGICO PELA URGENCIA
MEUROVASCULAR PRESERVADO, BOA PERFUSAD DISTAL

FO! LIMPA E SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS

CD: SOL RX CONTROLE




Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
; HOSPITAL DA RESTAURACAD
Shemat pEEE

MOME: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS
PRONTUARIO! 1557007

SEXO! Masculing DATA NASC: 20/03/1951
DATAMHORA: - 5597 ramig ¥iae ATENDIMENTO: 1057573 Lelto  B02-LE
EVOLUCAO CLINICA

Data: 2771172018 Hora:

TRAUMATOLOGIA

FACIENTE VITIMA DE COLISAD CARRO ¥ CAMINHAD

HDB:

. FRATURA DE MALEOLA MEDIAL ESQUERDO {CID10: S82)

4. FRATURA DE ULNA DIREITA (CID10: 553)

3, FRATURA/LUXACAD DE PUNHO DIREITO (CID10: 562 e 563)
4. FRATURA DE 30 E 49 METACARPO (CID10: 562)

1A SUBMETIDD A TTO CIRURGICO PELA URGENCIA
NELIROVASCULAR PRESERVADO, BOA PERFUSAC DISTAL

FO: LIMPA E SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS

CD: ALTA ORTOPEDIA




SUS t LAUDO PARA SOLICITACAD DE :
.t PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S) »naprmnnnmuﬁ.u
Identificaciio do Estabelecimento de Satide
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
__ Hospital da Restauragdo 0000655
- 3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES
——ldentificacdio do Pacients e -
§- NOME BO PACIENTE E_H’T:RTFEDNTI:_I#HU .
-;\J'-T“‘l__ r-._‘h e } i P )\ '!l\l-'.\"lr"‘\..':..p-_-r fﬂ‘ﬂi SF:’" O'::)‘:\

fi - DATA DE NASCIMENTO

7 - CARTAD MACIONAL DE SAUDE [ CNS |

]

10 - TELEFONE DE CONTATO

8- NOME DA MAE DU RESPOMSAVEL

12 -TELEFONE DE CONTATD

11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA

i

i

SOLICITACAOC DE PROCEDIMENTO ( 5 ) ESPECIAL (S)

14 - GOD. PROGEDIMENTO

13- DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

.

___ OTDE
g ]

1'-h,‘-_,':, AL CAL R AN L 2
Lot i

16 - COD, PROCEDIMENTO aThE

. 156+ DESCRICAQ 0O PROCEDIMENTO ESPECIAL
1R L de pumlng Divaito

i i

17 - DESCRIGAQ DO F'FIEJ'CEDiHENTG ESPECIAL

18 - COD. PROCEDIMENTO . QTDE

Abdown. o

19- DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

sl coumturs g |

Lo

20 - COD. PROCEDIMENTO QToE _

T

2 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

22 - COD. PROGEDIMENTO QTDE

-

—

JUSTIFIGATIVA DA SOLICITAGAO ﬁflffl;:::;dfmmu Sev—
FOMOE TAFIA rya EMER ol i 2
- L N T
'P\"LE / P Q%Qr‘:L » U @ /’ '--'-""'-F-".:“Qz; skt /\(Z‘ EMCRS
.',,1|:.'|_'|,||:_~._--_ Bl o
TECNICD, T e i ol

PROFISSIONAL SOLICITANTE

24- DATA DA SOLICITAGAD

——— 23 - NOME 00D PROFISSIGNAL SOLICITANTE

£ 1 A4 4y

25 - e DOCUMENTO ( GEXCPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
fatael Viewa

Fin

26 - ASSINATURA E CARIMED [rH,HJEl REGISTRO E CONSELHO §

;aal Vieira
Aadico
2E YA Fa5

27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZAGAO

28 - DATA DA AUTORIZAGAD

|

— 29. WP DOCUMENTO [ CNS( CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ——l !7

30 - ASSINATURA E CARIMBO | N DO REGISTRO £ CONSELHD )

Cod, 0421



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE s
HOSPITAL DA RESTAURAGAO ;
H (R A -'.F-‘.'E m’
HOSPITAL DA o

FICHA DE ESCLARECIMENTO

~ NOME; PRONTUARID: ATENDIMENTO!
JOSE LUIZ FREIRE MATEUS 1657007 01057573
DATA DE NASCIMENTO:  20/03/1951 FOI ATENDIDO EM: 23/11/2018 As 10:15

DATA DA ALTA:  27/11/2018 AS 17:22

Diagnédstico Provaveal:

1. FRATURA DE MALEOLA MEDIAL ESQUERDO (CID10: S82)

2. FRATURA DE ULNA DIREITA (CID10: 552)

3. FRATURA/LUXAGAD DE PUNHO DIREITO (CID10: 562 & 563)
2. FRATURA DE 3° E 4° METACARPO (CID10: 562)

Tratamento Realizado:
SUBMETIDO A TRATAMENTC CIRURGICO PELA URGENCIA NO DIA 23/11/2018.

Observagio:

. ANALGESIA A ANTIBIOTICO PARA USQ DOMICILIAR,

. AFASTAMENTC DAS ATIVIDADES LABORAIS/ ACADEMICAS POR 30 DIAS;

. CURATIVO DIARID);

RETIRAR OS PONTOS COM 15 DIAS;

. NAQ FAZER FORCA E/OU CARREGAR PESO COM MEMBRO SUPERIOR DIREITO ATE RETORNO AMBULATORIAL;
, NAQ PISAR COM MEMBRO INFERIOR ESQUERDC;

. MOBILIZAR AS ARTICULACOES;

, NAQ FUMAR EfOU BEBER.

oo~ e L e Ll R

Encaminhado para:
AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA DE DR, HENRIQUE BARBOSA NO HR COM 15 DIAS,

s =
e ——— e

SANDR ALEX FERLIRA ROLIM OF ARADID - CHM: N, 26524

Recife, 27, NOVEMBRO 2018

ATENCAO:

Este documents destina-se a comprovagso de alendimento hospilaiar cu ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas
Wlinistésia do Trabalho, Continuidade do Tratamento Ambulatonial, sequndo a recomendagao N Dd/2002 do
Ministério Plblico do Estade de Pemambuce,

Av.Agamenon Magalh3es, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURACAO

HOSPITAL DA RESTAURSE

Receitudrio Controle Especial

[ Identficacsn do emitenta
NOME COMPLETD: CRM:
ﬂ:ﬁﬁﬁb ALEY PEREIRA ROLIM DE ARALIO 26524
UF NUMERO: Endanece:
PE s/N AV, AGAMENON MAGALHAES
BAIRRO: FONE: CIDADE: UF:
DERBY 3181-5400 RECIFE PE
Pacients! Endereco paciente;
JOSE LUIZ FREIRE MATEUS PRACA D& BANDEIRA
Prescricao:
S0 ORAL
1, CIPROFLOXACING 500MG____ 30cp
TOMAR 01 CP DE 12/12H POR 15 DIAS.
2.CODEIN 30MG DICX
TOMAR 01 CP DE 6/6H SE DOR INTENSA.
J.XARELTD 10MG 30CP F =
T e — e Y
- TOMAR 01 CP POR DIA DURANTE 30 DIAS, A T,
At
(LA
Data: 27/11/2018 Assinatura do médica/carimba
l—W | TOEnIMCacan da Fornecenor
Nome:
Identidade: Gro&s Emissar:
Endereco:
Cidade: UF:
T :
elefone Assinatura do FarmacButico
Data;

Av.Agamenon MagalhSes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (OXX¥)81 - 3181-5400




Secretana Estadual de Saude - SES
Il GERES - Geréncia Regional de Saide
Hospital Regicnal de Limoeiro "José Fernandes Salsg”
RECEITUARIO

Unidade de Saude: Hospital Regional do Limoeiro "J. F. Salsa”

= — s
= f . £ -
Nome: ’/L-t—“-_.u L A A= TLRIHE  AAG h",a 4

f

Clinica: /] Enfermaria; Reg. N?

!
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Médico *CRM

O primeiro cigarmo & utha pasagem para o vicio
Eleide Monteiro de Souza




Secretaria Estadual de Satde - SES—
Il GERES - Geréncia Regional de Satide
Hospital Regional de Limoeiro "José Fernandes Salsa”
RECEITUARIO
Unidade de Saiide: Hoss ital Regional do Limosiro *J, F.
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O primeiro cigarro & uma ps empara o vicin
Eleide Monteiro de Souza
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MINISTERID'DAS CIOADNES

DETRAN - PE

=Via—r a&oﬂEmmmM
F: I Sﬁﬂziuﬂﬂ

REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL

0132048033488
e
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE vEicuLo
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190200441 Cidade: Paudalho Natureza:
Vitima: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.
FRATURA DE ULNA DIREITA.
FRATURA DO 3° E 40 METACARPO DA MAO DIREITA.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: E MODERADA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

ESTADO DE PERNAMBUCO.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO LEVE E MODERADA DE TORNOZELO

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Observagées: CONFORME DOCUMENTO MEDICO DA CIRURGIA REALIZADA EM 23/11//18,DO HOSPITAL DA RESTAURACAO DO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190200441 Cidade: Paudalho Natureza:
Vitima: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS Data do acidente: 23/11/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO.
FRATURA DE ULNA DIREITA.
FRATURA DO 3° E 40 METACARPO DA MAO DIREITA.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA MEDICA.

ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: E MODERADA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

ESTADO DE PERNAMBUCO. (PAG. 06) E IMAGENS DA CIRURGIA (22 E 23).

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO LEVE E MODERADA DE TORNOZELO

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Observagées: CONFORME DOCUMENTO MEDICO DA CIRURGIA REALIZADA EM 23/11//18,DO HOSPITAL DA RESTAURACAO DO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 30 % R$ 4.050,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088049/19
Vitima: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS Data do acidente: 23/11/2018
: - . Prénri . . JOSE LUIZ FREIRE
CPF: 051.933.034-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MATEUS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE LUIZ FREIRE MATEUS : 051.933.034-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS Nome: VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
CPF: 051.933.034-04 CPF: 024.548.534-18

JOSE LUIZ FREIRE MATEUS VALDEIDES FRANCISCO DE PAULA JUNIOR
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00479/00480

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190200441 Vitima: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS
Data do Acidente: 23/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LUIZ FREIRE MATEUS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14072743
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MINISTERIO DA SEGURANGA PUBLICA S OLICI
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL W o

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO N° 18066511B02
INFORMAGOES GERAIS
Data: 23/11/2018 Hora: 08:10 Municiplo: PAUDALHOIPE
BR: 408 KM: 720 Senlido: Crescenle

Policial responsavel pelo alendimento: BRITO NETO, 1897452
Relatdrio refificado com base no processo administrative n®: 08654001128201926

ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Dupla Condicdo da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Curva Localidade urbanizada: MNao
Acostamento: Nao Cantelro Central: MNao
Condicac meteorologica: Céu Claro Fase do dia: Pleno dia
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO CRESCENTE SENTIDO DECRESCENTE

NARRATIVA

No dia 23/11/2018, por volta das 08110, no km 72 (pista sentido Sao Lourenco da Mata) da BR 408, em Paudalho
/PE, ocorreu um acidente do tipo colisao fransversal, Os veiculos envalvidos faram: (V1) ww voyage. placa
PCN4101 e (V2) caminhao VW 24 280, placa PCH4119 Com base na andlise das vestigios identificades no local
& nos veiculos, constalou-se que o aulomdvel (V1) transilava pela rodovia BR408, senlido Sdo Lourenco da Mala,
pela falxa da direita quando, apds curva a direita, ndo observou V2, caminhao VW 24 280, gue acessava rodovia,
havendo a colisdo Iransversal Quando da chegada da equipe PRF a0 local, todos os envolvidos jd haviam sido
socomdos. A equipe realizou a sinalizagéo do local e desobstrucéo da via e passou a colher Informacoes com os
presentes.O Sr. Marcelo Gomes da Silva, CPF 479.513.894-04 apresentou-se como amigo do condutar de V1,
corroboranda na identificacao dos envolvidos e flcando com a guarda do referida automdvel Mo local ndo foram
enconiradas marcas de pneus tampouco de friccdo no asfalto. A pista esiava seca no momento do acidentz &
nao foram encontrados vesligios de envalvimento de outros velculos Confarme conslalacoes em levaniamento
de local, s conclulu-se gue o fator principal do acidente foi a falta de alencao do condutor de V1 que nao .
abservou a manobra do caminhdo. Observacoes; Jose Lulz, condutor de V1, fol socorrido por equipe do SAMU
para o hospital da Restauracao, em Recife/PEO passageiro de V1, nao idenlificade, lot sccorrido para a UPA de

Ly min anshmadl shtratdcsimete pod BRTO MR TG mattipula THET457 . Poleldl @adoidng Feders], am J4001
GINR, cantorme hitiie ofcis de Browlls. com fundsmianio nip § 8 oo s 10 ds bledids Prowisonis KT 2 3000, de
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MINISTERIO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 18066511802

Carpina/PE. Ja Murici Peres, condutor de V2, abalado peto ocorrido, mas sem ferimentos, foi socorrido para a
UPA de Paudalho/PE

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

'ﬁ| S C i, e Lol pradureae
| I

* AP SAL | DR WO G LA MATA *

AMARRAGAO - NAO REALIZADA
EVENTOS SUCESSIVOS

1 Colisdo transversal

MARCAS NO PAVIMENTO
Frenagem (m) |
DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO
MMM
V1 - VEICULO 1 - PCN4101 - AUTOMOVEL '
V1 - Informagbes

Defrapagem, (m) Arrastamento (m)

Placa: PCN4101 Marca/modelo: VW/NVOYAGE CITY MB Renavam: 01035924380 .
Ano fabricacdo: 2014 Chassl BWDB45UAFTO43298 Tipo de veicule; Automdvel
Especie: Passageiro  Calegorla: Particular Cor: Prala

Manobra no momento do acidente: Sequindo o fluxo, na faixa de ralamento
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MINISTERIO DA SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 18066511802
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MINISTERIO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 18066511802

V1 - Relatérlo de Avarlas - Resolucao n° 544/2015-CONTRAN

Velculo: V1 / VW/VOYAGE CITY MB Placa: PCN41D N®BOAT: 18066511802

Nome do Agente: BRITO NETO Matricula do Agente: 1897452 Data: 23/11/2018

1 Palnel corla-fogo
£ Longarina diantelra esquerda
3 Caixa de roda dianleira esquerda
4 Estrulura da soleira esquerda
5 Air Bags Fronlais
& Air Bags Laterais X
7 Eslrutura da coluna dianteira esquerda X
8 Eslrulura da coluna central esquerda
% Eslrulura da coluna traseira esquerda

10 Caixa de roda traseira esquerda

17 Assualtho central esquerdo

14 Longarina traseira esguerda

13 Assoalho portamalas ou cacamba

- - -

14 Longarina Iraseira direita
15 Caixa de roda traselra direita
16 Estrutura da coluna traseira direita
17 Estrulura da solelra direita
18 Estrutura da coluna central direita
19 Eslrulura da coluna dianleira direita
20 Assoalho cenlral direlto
21 Cana de roda diznteira direita
22 Longarina diantelra direita

Danp de Monta: Grande

OB MO O MM MM

L S A -
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X

Deumanto sssinadn dwironizsmeeli por 58110 NETD malrouly 1657457 Pobcsy Rediaddeio Federal, o M6
{PTY. craforme bnednio of s de Brasiln. opm undamsnin np b 27 do o 10 da Medida Brasgie NF 2 002, de
4 il= Apeio de 30T ee mit A* do Decists §° £.230, de 8 e culubsn e 2005 B ag alnea B og ineie 1Y do arl, *
i instracho Nommatsa N 610G, de 15 08 novemimo dy XH

& macniidady desle docamungy poda ser conteids i slie i Swnwes ot oy ornovoa aetics . Informanda
@ proticuly TRIMGST Y BED o o ndmm de controls 4 240 AREIT NS SSERERACAC CSBRCED

Pagina 5 de 11

191



MINISTERIO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 18066511802
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IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA LATERAL DIREITA
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MINISTERIO DA SEGURANGA PUBLICA @fﬁ‘ﬁb

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL 'I In’
! i
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO | e S
PROTOCOLO N° 18066511802 k;q;{f L
V1- Proprietédrio
Nome: MARIA LEDA FLORENCIO DA SILVA MATEUS CPFICNPJ: 771.325.214-20
Email Teletone
Endereco; AV SEVERING PINHEIRO, 55, CASA. LIMOEIRO-PE
V1C - CONDUTOR DE V1 - JOSE LUIZ FREIRE MATEUS
V1C - Informactes
Mome: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS Dala de Nascimento: 20/03/1951
CPF: 051.932.034-04 Estado civil:
sex0; Masculino Estado fisico; Lesdes Leves
Usava cinlo de seguranca: Sim
V1C - Dados da Habllltago para Conduzlr Veiculo Automotor
Categoria: B Primeira habilitacan: 20/07/1949 N™ Registro: 01732110594
UF: PE Venclmenta da habilitacao: 15/04/2019 Maotarista profissional Mao
Observacoes CNH: 99
V1C - Alteragbes da Capacidade Motora
Fol possivel realizar teste do elilomelro; Nao Londutor se recusou a realizal o leste: Nao
Vislvels sinals de embriaguez: Nao sinals de uso de substancias psicoativas: Nao
V1C - Dados do Contato
Enderego: RUA SEVERING PINHEIRO SN, SN, CASA, CENTRO. LIMOEIRO-PE
Telefone Email:
V1C - Encaminhamento
Mative: Socorro médico Tipo de Repeclor: Corpo de bombeiros
Informacdes complementares: Socorrldo para o Hospital da Restauracao em Recife/PE
V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - JOSE AUGUST O DA SILVA
V1P1 - Informagdes
Mome: JOSE AUGUSTO DA SILYVA Data de Nascimenio: 08/02/1944
CPF: 613.161.444-20 Estado civil:
sexo: Masculino Eslado fisico; Lesdes Leves

Usava cinlo de sequranca; Sim .

V1P1 - Dados do Contato

Hocuitesrinl assinads =lstutcamorie put BHI0 NE 1O, ralricubs 185745 Polical Bodosiinn Fogeorsl e 2401
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MINISTERIO DA SEGURANGA PUBLICA ,;iﬁi:rl%,

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL | @ |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO e y
PROTOCOLO N° 18066511802 G

Endereco; RUA SANTA MARGARIDA, 0000000030, CASA CENTRO, LIMOEIRC-PE
Telefone: Email

V1P1 - Encaminhamento

Motlvo: Socorro médico lpo de Repectar:. SAMU
Informacoes complementares: Envalvido socorido para a UPA de Carpina/PE

V2 - VEICULO 2 - PCH4119 - CAMINHAO

V2 - Informacgbes

Placa: PCH4T19 Marca/modelo: VW/24.280 CRM 6X2 Renavam: 01097007372
Ang fabricacdo: 2015 Chassii 95365824 7GR601353 Tipo de veiculo: Caminhao
Especle: Carga Categoria: Particular Cor: Branca

Manobra no momenio do acidente Entrando na via
Informagbes complementares da carga: Carga sem danos

V2 - Cronotactgrafo
Obrigatario para este tipo de velculo: Sim Presenie: Sim
Equipamento atende a legislacdo: Sim Diagrama foi recolhido: Néo

Tempos de parada/descanso atendem a legislacao: Nao

V2 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Encuticnl asanady e iranscamenie por BRTO NE 16 malicuty 1EST452. Polcil Radivdcis Festeral, gim 2000
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MINISTERIO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 18066511802

V2 - Relatdrio de Avarlas - Resolugéo n° 544/2015-CONTRAN

Velculo: V2 / VW/24.280 CRM &X2 Placa: PCH4119 N® BOAT: 18064511802
Nome do Agente: BRITQ NFTO Mairicula do Agente: 1897452 Data: 23/11/2018

a0 da ftem Walor

Cabine com avarlas na estrulura, alelando coluna(s) diantelras ou traselra(s), painel

corta-fogo, soleira ou assoalho M 4
Carrocarla com avarlas na esirufura das laterais ou do telo (quando houver) atingindo o
mmparl!menlﬂ de carga, ou com deformacao verilcal ou Ialer_z_ul afelando o M X
compartimento de carga, ou afelando os componentes de unido da base da carrocaria
com o thassis,
3 Para choque traselro danificado M b
4 Dano em qualquer componente do Sistemna de Suspensao. M X
5 Avaria em qualquer um dos eixos i X
6 Dano em qualguer componente do Sistema de frelos. ¥ X
1 Chassi com delarmacan lorcional menar ou Igual a allura da longarina M X
8 Chassi com deformacao verlical manor ou igual 4 allura da longarina M b
9 Chassi com deformacao lateral menor ou Igual a distancia interna entre as langarinas M X
10 Chassi com deformagao torcional maior que a allura da longarina. G X
11 Chassi com defarmagéo vertical malor que a altura da longarina. G X
12 Chassl com deformacao laleral maior que a distancia interna enire as longarinas G X
1 Chassi com reglao termicamente afetada com dimensao menor ou lqual a 2/3 da Y "
comgrimenio do chassi.
14 Chassi afetado termicamente na regido onde esta fixada a suspensao % X
Chassl com regido termicamente aletada com dimensao maior que 213 do comprimenta G
do chassl,
16 Air bags ( se existir) M *

Dano de Monta: Pequena

Prcumynto assinady dethoecaenia por TR MNETD, modeicldy 13974050 Polioal Rodowarin Fodorst. s 241
HINIE ganforme hordrio oficlal de Brasifa, oy Sasdamanio no § 7° dooai 10 dn Madica Prendserin N© 7 200 7 ooE
4 o agoe de 20810, 0 arl, & do Dacreln §° S579, 28 de Sutubng de 200500 ng alnes b donciss 1V do g, 10

di s Nusmittivd [° 89-D6, de 13 de ninvembm de 2004

A alfeniicidady desle dncumanta pode shr conferidn ra she it aremans i, iy B RessEal A nescar, Poerandc

o protacnlo | BOREET T BED ¢ o niimedy g conbiol 4 HFAISTORADS EERLEIC4CCSRRCRD
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MINISTERIO DA SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 18066511802
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IMAGEM DA TRASEIRA

Ducisnenu gesindo Se¥omicomeriy g HRITD NFTO. mistriculp 1497443 Pabcial Modowario Fedemnl, g 24091
201§, eorvinr ma P ofidal de Sraufa. com undameniin no § 29 o el 10 da Sdedids Prodsana Ll S
o 32 d= agasic de 2001 no Sk 77 g Deceie NY 0530, de § or oulubos de 2615 & rin aaneg b Ao irein Voo an
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MINISTERIO DA SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL | @ .
l'l Ii
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO e
PROTOCOLO N° 18066511802 %
V2 - Proprietario
Nome: EMIDIO CESAR DE OLIVEIRA JUNIOR ME CPF/CNPY: (07.394.495/0001-20
Emall Telefane

Endereco. PRACA LUIZ ELIAS DE PAULA, 50, PREDIO. FERREIROS-PE

V2C - CONDUTOR DE V2 - MURICI PEREIRA ALVES

V2C - Informactes

Nome: MURICI PEREIRA ALVES Data de Nascimento: 29/11/1978
CPF: 033.037.244-07 Estadn chvil

sexo: Masculing Estado fisico: llesg

Usava cinto de seguranca: Sim

V2C - Dados da Habllitagdo para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: AE Primeira habllitagao: 24/01/20Mm N Regisiro: 01644027810
UF: PE Vencimento da habilitagao: 10/03/2022 Molorista profissional: Nao
Observactes CNH: 154

V2C - Alteragtes da Capacldade Motora

Fol possivel realizar teste do etlldmetro: Nio Condulor se recusou a reallzar o teste: Nao
Vislveis sinals de embriaguez: Nao Sihais de uso de substancias psicoativas: Nao

V2C - Dados do Contato

Endereca: RUA ANTONIO RICARDO, 0000000204, CS. CEN RO, TIMBAUBA-PE
Telefone: Emall:

V2C - Encaminhamento

Motive: Socorro medico Tipo de Repeclor: SAMU
Informacgaes complementares: Sacorrido para a UPA de Paudalho/FE

)

SAFETY
CORRETORA

{3 HAR, 2005

DPVAT

Aa Fruigar Mormativa N° &5-D00, de 14 de novemizn se 3008

luLumenin dhsnndo devoticumerts por RRITO MF 1D mabiculs 1aviass Podicn b Radavi§nd Federal, g M0
N9, ennfume hordng dirial de Smalin cees urdamanie e § 2 dooon, 10 da Maddidn Ponisorin N° 2 200.2. Ae
o 34 a-agenla du 3001 vo-arl, A" da Oeciein W= 2539, 02 § e acluben de 2015 » A3 alnes b da Inclm I do art. ¥

A ot idads disle docirmento podes wer confenida ne si il prt Qe B mevioalinctimiear, o nad
4 pcincol TEDGRGS] B0 0 o numerc de contols 424 F A T A0S 05 BEN A0 C TSR BCED
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DADDS CADASTRAIS

P

el

: Estou clente de que & Seguradora Lider uauaTi'. taso devida, 3 indenizagda do Segure OPVAT par marte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
d C

; oS|I 533 orh e
REESTRO DE

CADASTRANS £ mgﬂﬂﬂmm“mmm“ i i

i SR p-l-!m- s : a7, L e laio T | - -__ e s _.'_.._ A5
e j,.g@/‘/vmare,hfi EPT!’,?'?:B 63 w-0f
Proflgslio: [ Endersch lemg_rg; Comgle :
M% L/ Setesin e fm/l\iﬂ-*-e 5 C-f;::m
Balrrge' Cldade: | Estadi: -
E‘:M‘lfﬂ-\‘:. ; LgMLLhﬂ '_'I?r’—. mp}“.l‘.'}-:::c;.ma
E-mail:

237: 99533 S€6r]

Declaro, para todos os fing de diralto, residic no endereco scima Informads, conforme camprovante anexo [AMEXAR CORIA),

REMDA MENSAL:
5 recusoinFormar [] Ave Rs1.000,00 ] #53.001,00 AT R$5.000,00 L R$7.002,00 ATE R$10,000,00
[ sem penon (] R51.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s5.001,00 A7¢ r$7.000,00 [] Acima e R$10,000,00
iﬁmmnmummmmmmmsm.mwm] I:lnﬂHTAmmmmmm

(] eadiescn (237) [ masizaz) Nome do BANCO:

L vancodoBrast(001) 2] Cabm Econbimice Fadera! (104)

AEEHGA:D cum[ GGy ﬂ MENE#:[:D '-'-mf_ JO

(Infanmir o digitn sa evistrn) |Hmmrqﬁmunl_m1

edeernar o Sgito e e [iicvemar o cigitn s gediir]

Autorize a Saguradera Lider a creditar na conts bencédria informada, de minha titularidade, o valar da indenizacio/reembolse do Segurn DPyA
#pas 2 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido,

a que eu tiver diretto, reconhacends e dando, desde [ e somente

da Seguro DPVAT par invalider RErmanente, urma ver gue [assinalar uma das o

80 14 1ML que stenda a regitic do acidents oy da minhs residéncl; ou
[ 0 1L que atende = reaido oo acidente ou da minha residéncia no realizs pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[ oML que stende a regifo do acidents ou da minha residéncia realiss pericias com prazo superior a 50 {noye

Pelo mativo assinstado, solicitg T Prodtegumento o andlise da meu do da i

o0 Segurn .
8 dpresentads, concordando, dasde i 2m me submater & avaliacie madica ds cumas do Seguradars Lides para vafificagio da exish

Fermanentes decorrantes de scidente de trinsfte, conforma Lel G.I54/T4, at. 30

svatiacdo médica ou rendncia ao direlto de Contesta-la, caso discorde 2o seu contedd

Bl Daclaro, sob as penss da lat, qus estou \mpassioilitado de apresentar o lsudo do instituto Miédico Legal (IML) pars o5 firk de

. 19, detlarando que esta autorizacdo ndc significy o

a.

8 Grau d2 Parentesto com a witima: [' Vitima delwau companhsin(a): Ds;m D Mo | Se & vitima deteu companheimia), inforrar o MEme pomplata;

Vitima teve fithos? [ Sim [] nés |‘ 5= tinha filhes, informar quenios:
Vivizg: Falecidas;

Vitima cetwou g MNEp | Vitima delug &l
! nizsciturs (vl nasces? D i D paisfwﬁwlvlgﬂ D " Dmﬂ

§ =¢ta condigdo, estends denta, sinda, de que qualquer omissks ou declaracia n

respansabikdade rimimal por infragio do artige 299 do Coidigo Penal,

0 verdadeirz poder: TR 2 chrigacio de ressardr o valor recebida, além ca

TESTEMURHAS
Impreisao | Local & Data, l.-/"!? i et ] | = f:’ ﬂr'} 2 3 O 2. 19 18 | Nome: .
dlﬁ,l'[i‘. =H] HﬂmE: 'EF'F:
'\'l!lll‘ll,"ja“ -
Eenafcian :FF'. l
o ./‘ \ ."' Assinaturs
J % _‘I ™ .Tis]nntum quem assina & ROGOD 2% | Nome: -
# 4 T ! K ,
:F_E,J'/ﬂ.ll e .“,uf 'II"‘J-? ',I’.sz }.', L,-':\/) CPF;
P (/ ( Assinatura da vitima/beneficisria {decizrante)
£l Assinatura
T—:Iﬂ.nafmr.: do Reprasentante Legal (se houwer) Assinatura do Procurador (se hodhegr)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.050,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LUIZ FREIRE MATEUS

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000039982-6

Nr. da Autenticacdo AB9ABD68A95569DC



