Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0013908-92.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 222 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 12/03/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

01/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DANIEL MARDUQUEU DA SILVA (AUTOR) ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

64034 (01/07/2020 14:58 | ANEXO 1
755 -
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUGO

AVLJOAO DE. BARROS, 111, BOAVISTA,
- | RECIFE, PERNAMBUCO

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de
COMERCIAL 116 [ PRONT|

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 ;
’ Cuvidoria 0800

CEP 50060-802 i Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados di
CNP.J 10.836,932/0001-08 CELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdo Gratuita de Talefon ‘;
INSCRIGAO ESTADUAL 0006943-93 ’ Agéncia Nacional de Energia Elétrica '
_ ] www.Gelpe.com.br 167-Llgagdo Gratuita de telefones fixos
: [ﬁnos DO GLIENTE BATA DE VENGIV ENTO DATA EMISSAG DA NOTA FSCAL CONTA GONTRATG
: : 18/10/2019 - -
JOSE PAULING DA SILVA 01/1 1[201 9 . ' 007017838150
MCIDS44PO1T. . . DATA DA APRESENTAGAO N° DO GLIENTE
CPF: 35?.727.354—34 : TOTAL A PAGAR (R$) 25Mo/2019 . - 2013667501
NUMERO DA NOTA AISCAL I we pA INSTALA A0 .
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 1 30 ’60 081732365 uoosoosss?
RUA JOSE FRANCISCO DE PAULA 8 CS- CLASSIFICAGAO .
o . B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA ASSIST SOCIAL CONTINUADA - BPC
RESIDENCIAL RESERVA DA PITANGA QD-G Monofasico o
AGAMENON MAGALHAES/IGARASSU ‘ i
53600-000 IGARASSU PE RESERVADO AG FISCO : T
As condigbes gerals de fornecimento (Resclugio  ANEEL C39F.08A3.TF03.FCZB.DF7A.BZCC.F31D.OSDB
414/12010), tarifas, brodutos, servigos prestades e tributos se ) :
encontram A disposig4o, para consulta em nossds unidades de
atendimento e no site www.celpe.com,br

DESCRIGCAQ DA NOTA FISCAL

L ~ DESCRIGAD JQUANTIDEEH PREGO ” VALOR (R$) [ N ATE 16 DIAS, DERITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE
Venct ot Re. Val
Consumo Ativo ats 30 kWh 30,00 [0,27048070 8,111 ;;%“’55_-—»——————m——% ?EEB;: ‘ mJ-ﬂi:;’; : "
Consumo Ative superior a 30 até 100 kWh 70,00 j 0,46369834 32,4ﬂ | i
P - Este comunicade NAO substiui aviso de débitos anteriores.s NAD contempia -
Consumo Ativo Superlor a 100 até 220 kWh | 87,69 0159554752| GO,QQJ débitas em discussio Judicial. Caso a suspensio do fornecimento persista por dols ciclas
- - de faturamento, podesd ocorrer o encarramento do contrate, podendo tam bém existir
Acréscimo Bandeira AMARELA 1,55' brang fe 95 Critérias daflnides no Art. 98 REN 414/Aneel. Podem ocorrer agles d
— e branga, bem como inel nos registros de restrigbes de crédito SPC a SERASA,
Avréscimo Bandeira VERMELHA 3,23 Tarifas Aplicadas HISTGRICO DO CONGUN
Contrib; llum, Pablica Munlcipal { 20,54‘ Constmo Allvo até 30 kit T
: rhen - . neumo Atlvo * QUT 18 (iGN MBI I
ICM'S Subvengio-CDE-NF 074049127-19/08/19 0,77/ | Consumo Ativasuperlor 4 30 até 100 kWh  0.31420200 SET 19 IR
i — - e Consumo Ativo s uperlor a 100 atd 220 kWh 0,47130300
ICMS_Subvanglo Baixa Renda 0,0ﬂ . AGC 19 IR
T - SUL A2 B0
A por irase NF aratasiar -1mara B .77 COMPOSICRG Do CoE e YN 18 IR 4
Juros por atraso-NF 074048127 - 19/08/19 I 1,U3J ‘R§ % L L T T
L TOTAL DA FATURA r “ 130,60 | Geracto da Energia 3507 “s2,05 ABR A9 NI 03RO
Transmlissio 3,87 384 MAR 19 AN on
INFORMAGOES BE TRIBUTOS T Distributgan {Celpe) 23,48 22,07 FEY 19 |k
: Encargos Setorials 2,30 2,16 JAN. 19 ([
iCMS "_“ PIS ”j CETS Tributos 34,31 32,23 DEZ 48 il
BASEDE || , |[VALOR DO|| BASE DE % ||VALORDO || BASE DE [, " VALOR DO | poygas ae Enorgia 740 . egs Nov' 18 gl
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106,44 |[[26,00(] 26,81 i 10844 |[1,20] 1.37 10644 |[5,85 :
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Rgsumo da Classificagdo de Riseo - Protocolo FROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE 1Mip
. Data ¢ hora retirada da senha: 17/10/2019 1429 '
Nome Paciente: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Céd. Pacientes:
Data de Nascimento: 19/05/1978

Sexo: Masculino
idade: 41 anos
Senha: 0108
Convénio: .

T Atendimento:
SAME:

Periodo: 17/10/2019 14:40 - 17/10/2013 14:47
MAYARA BORGES DE LIRA - COREN 496932 FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - RECLASSIFICA(}AO

Prioridade: EMERG
Cor: .
Queixa Principal; DOR EM MSE APOS QUEDA DE MOTO HA 40 MIN
Observacao: ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA
HAS-
M-
Fhuxagrama sintorma:  TRAUMA
Discriminador{es); - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Periodo: 17/10/2019 14:40 - 17/10/2019 14:42
MAYARA BORGES DE LIRA COREN 496932 - FUNGAO: ENFERMEIRQ(A) - CLASSIFICAGAQ

Prioridade: YRG

Cor: l . oy IAMARELO
Queixa Principal: DOR EM MSE APOS QUEDA DE MOTO HA 40 MIN
Observagéo: ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA
HAS-

. DM-
Fluxograma sintoma:  TRAUMA
Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGCAQ SEM DEFORMIDADE
Especialidade; ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos; - REGUA DE DOR; 7

Acolhido{a) por: MAYARA BORGES DE LIRA - COREN: 496932 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 17/10/2019 14:47

Sisterng de Acolhimento com Classificagao de Risco ~ Pagina 1 de 1
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By AT

UPA IGARASSU -

T_UNIIABEDE PRONTO ATENDIMENTO

Atendimento: 1143606 ' ificago:
Data e Hora:  47/10/2019 14:57

Paciente: 354327, 'DANIEL MARDUQUEU DA SILvA Sexo: MASCULINO
Nom: Social : Cor: Parda Escolaridade: _
Data do Nascimento: 19/05/1978  |dade: 41 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

‘Nome da Mae:: MARIA CLARICE DE S0UzZA Nome do Paij:

Endereco: RUA JOSE FRANGISCO DE P2 — 9 ‘ Bairro: CENTRO
Cidade/UF:1GARASSU PE Cep: 53610970 Usuario Atendimento: MARIAJLS
HG {ldentidade): 5733053 SDS PE Data de Emissio: 25/02/2010 CNS -

CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): 04122574404 Fone:73180502

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA “CRM: 1234567

CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: ' R

FESO: ALTURA: /;'f TEMPERATURA: °C FC: bpm  FR:

FEN v

i DATA: / / HORA

QUEIXA PRINCIPAL /! DURACAOD / HISTORIA DA DOENGA ATUAL
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Wédico / Cremepe:
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0 LIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

&" Escolhatlls} tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

mlmv.qum-:z PERMANENTE - []MORTE ]
t\ue dlo sfristro ou ASL: 3 CPF dfa vitima: 4 - Nome completo da vitima: ' ! :
Q4 225 314-0ky DAniEd MARDPQ ey Da Sidvn j

L REGISTRO DE |NFORMA¢6ES CADASTRAIS E FAIXA DE RE&DA IMENSAL DA PESS0A FISIC{\ (V[TIMA/BENEFlClARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N!Msfza\

TPRWIEL matgQuey  pa Sdlud q0-2.25 354 -0

4
7 - Profissdo: &~Bndereco: . &- Ny M G Do
A LA PO g inenem L p __#n ) meGa O9 l @U‘;ngﬁzm?d

-1 - Bairro: <7l 12-Cid

; de; ~ - Estado: - H
1 AJ BN MAGH L bg1eS L&n LA , 2 145%5’@0 SV
-E-mail: £ 018 . i ) - Tel, :
baliimenge @ holmaill. Corn (311295 71195 4554%%9 0062

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADDR)P};\?A V[TlMA/BE i FICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COoM CURADbR'
17 - Nome completo do Representante |egal: : ’

18 - CPF do Representante Legal:

18 - Profiss8o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco aclma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;

[] RECUSC INFORMAR R rstooARrs1.000,00 ] R$2.5¢1,00 ATE R$5.000,00
[] sem RENDA O rs1.001,00 A7¢ R$2.500,00 [ acima ce rés.coo,00

i §
. D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abiaixo. Assinale uma opglio) ﬁ CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
R |
[ Bradesco (237) [ iz (3a1) Nome do BANCO:; SD;\?J\DC‘S < C()

[ Banco doBrasil{oo1) [ Caixa Econdmica Federal (1049)

AGENCIA:@ D CONTA: L j O AGENcm: CONTA; LBS :1 =) L{—] @

{informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir} {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecende e dando, desde J& e somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recehido.

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

r’gg

ST

[ o ha ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza per

Pelo mativo assinalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 8, em me submeter & avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacéio da existéncia e quantificagio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.154/74, art, 32, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagdio médica ou renlincia ao direito de contestd-la, caso discorde de seu cantetdo,

[cias com prazo superior a 90 (ndventa) dias do pedido,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOR:I’E

25 - Grau de Parentesce com a vitima:

27 - Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima | Sim | 29- Se tinha filhos, inforrmar 30-vitmadebou [ JSim | 31-vitima | |Sim | 32-Setinha irmdos, Informar 33 -Vitima debxou Osim
teveﬁlhos?‘:] Naop | Vivos: Falecidos: rascituro [vainasoer)?D Nig | teveirmdas? D Naig | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? [Qnso

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizac§o do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficiarios que e apresentaren e pravarem

esta condicdo, estando ciente, alndz, de que qualquer omisséo ou declaragio néo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 289 do Cédigo Penal.

e

L)
Imgressdn
| dat

vitirrg ou

38-12 | Nome:
35 - Nome leglvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

dig

Assingtura da testemunha

benefietirio 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:

CPF:

b aliabetizido

NAO ALFABETIZADO

H 0 Aot d2 auem assne aﬁif"a pedio V4 J J/') z ) Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, dm QW//V@ @9/[2/2&/9 -~

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42-Assinatura do Representante Legal (se houver)

" FPS.001V002/2019

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01 Num. 64034755 - Pag. 5
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DELEGACIA DE POLICIA DA 033° CIRCUNSCRICAQ - CRUZ DE REBOUGCAS - DP33°CIRC
DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 19E0123002063

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/12/2019 4s 14:58

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia
17/10/2019 as 01:30

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DO MONJOPE, 01 - Bairro: CRUZ DE REBOUCAS -

IGARASSU/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referénciar: COMPESA
Local do Fato: NAQ INFORMADO'

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

Q ESTADO { AUTOR \ AGENTE )
MACIELL VICENTE FERREIRA ( OUTRO )
PRANIEL MARDUQUEL DA SILVA {VITIMA )

Objeto{s) envolvido{s) na ocorréncia:
VEICULO; (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr(a): DANIEL MARDUQUEL CA

SILVA
VEICULO: (Usado na geracic da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): O ESTADO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DANIEL MARDUQUEL DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: MARIA CLARICE DE SOUZA
Pal: MARDUQUEU CAETANO DA SILVA Data de Nascimento: 19/5/1978 Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO
/ BRASIL

Endereco Residencial: BAIRRO DE CENTRO (BAIRRO}, 01, RUA RESIDENCIAL RESERVA DA PITANGA - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - IGARASSUIPERNAMBUCO/BRASIL, MERCADO JUAZEIRO

O ESTADO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoMse: DESC Pai: DESC Naturalidade: NAQ
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

MACIELL VICENTE FERREIRA (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: DESC Pai: DESC Naturalidade:
NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

UMA MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(z) Sr(a): MAGIELL VICENTE FERREIRA, que estava em
posse do(a) Sr(a): DANIEL MARDUQUEL DA SILVA

de2 03/12/2019 la:t
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fetim de Ocorréncia | _ ﬁIe:///C:/Users/SDS/.infopoi/xmI/BOEPreview.hlml

Catég'oriaiMarca/ModeIo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN MIX EX Objeto apreendido. Nao
Cor. PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAQ INFORMADA)

Placa: PEP3660 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO)
Ang Fabricagdo/Modelo: 2011/2011 Combustivel. ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

EXISTIA NA VIA E CAIU INDO DE ENCONTRO A0 SOLO COOM A QUEDA O MESMO TEVE FRATURA NO
ANTEBRAGCO ESQUERDO E NO RADIO O MESMO FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA UPA DE IGARASSU E
NO OUTRO DIA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES ONDE FOI SIRURGIADO.

Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policial

‘- ‘ “‘"‘q‘
DANIEL MARDUQUEL DA $ILVA - EL I ”‘
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“
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0 LIDER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

&" Escolhatlls} tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

mlmv.qum-:z PERMANENTE - []MORTE ]
t\ue dlo sfristro ou ASL: 3 CPF dfa vitima: 4 - Nome completo da vitima: ' ! :
Q4 225 314-0ky DAniEd MARDPQ ey Da Sidvn j

L REGISTRO DE |NFORMA¢6ES CADASTRAIS E FAIXA DE RE&DA IMENSAL DA PESS0A FISIC{\ (V[TIMA/BENEFlClARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N!Msfza\

TPRWIEL matgQuey  pa Sdlud q0-2.25 354 -0

4
7 - Profissdo: &~Bndereco: . &- Ny M G Do
A LA PO g inenem L p __#n ) meGa O9 l @U‘;ngﬁzm?d

-1 - Bairro: <7l 12-Cid

; de; ~ - Estado: - H
1 AJ BN MAGH L bg1eS L&n LA , 2 145%5’@0 SV
-E-mail: £ 018 . i ) - Tel, :
baliimenge @ holmaill. Corn (311295 71195 4554%%9 0062

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADDR)P};\?A V[TlMA/BE i FICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COoM CURADbR'
17 - Nome completo do Representante |egal: : ’

18 - CPF do Representante Legal:

18 - Profiss8o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco aclma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA),

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;

[] RECUSC INFORMAR R rstooARrs1.000,00 ] R$2.5¢1,00 ATE R$5.000,00
[] sem RENDA O rs1.001,00 A7¢ R$2.500,00 [ acima ce rés.coo,00

i §
. D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abiaixo. Assinale uma opglio) ﬁ CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
R |
[ Bradesco (237) [ iz (3a1) Nome do BANCO:; SD;\?J\DC‘S < C()

[ Banco doBrasil{oo1) [ Caixa Econdmica Federal (1049)

AGENCIA:@ D CONTA: L j O AGENcm: CONTA; LBS :1 =) L{—] @

{informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir} {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecende e dando, desde J& e somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recehido.

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

r’gg

ST

[ o ha ML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza per

Pelo mativo assinalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 8, em me submeter & avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacéio da existéncia e quantificagio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.154/74, art, 32, §19, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagdio médica ou renlincia ao direito de contestd-la, caso discorde de seu cantetdo,

[cias com prazo superior a 90 (ndventa) dias do pedido,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOR:I’E

25 - Grau de Parentesce com a vitima:

27 - Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima | Sim | 29- Se tinha filhos, inforrmar 30-vitmadebou [ JSim | 31-vitima | |Sim | 32-Setinha irmdos, Informar 33 -Vitima debxou Osim
teveﬁlhos?‘:] Naop | Vivos: Falecidos: rascituro [vainasoer)?D Nig | teveirmdas? D Naig | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? [Qnso

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizac§o do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficiarios que e apresentaren e pravarem

esta condicdo, estando ciente, alndz, de que qualquer omisséo ou declaragio néo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 289 do Cédigo Penal.

e

L)
Imgressdn
| dat

vitirrg ou

38-12 | Nome:
35 - Nome leglvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

dig

Assingtura da testemunha

benefietirio 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:

CPF:

b aliabetizido

NAO ALFABETIZADO

H 0 Aot d2 auem assne aﬁif"a pedio V4 J J/') z ) Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, dm QW//V@ @9/[2/2&/9 -~

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42-Assinatura do Representante Legal (se houver)

" FPS.001V002/2019
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@LLDER _____ PEDIDODOSEGURO DPVAT :
| Escolha o_(s).tlp'o[s_) de no.benura:

256861300 ST 344 oS C T Dwoveo e s

REGISTRO' DE INFORMACOES CADASTRAIS E-FATXA DERENDA MENSAL DA I’ES‘SOA;FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO,
5 - Nome completo:

7] oams joespesas ok assistencia MEDICA E SUPLEMENTARES} [ wvairoez persiaivente - [ monrre

i DALEL_ MARDUQUEU D4 Sy A 005 34y -0y
11@:{',4&' A0 . |85 R e, FRANCs (O or folA | 8™ | 8 mommens
- Bairro: - Cldadle: - o: 4 - CEP; i
Ol _Kagp | Tepthss, TR | E2é00-000
" Yol imeon @ holmoil . Gomr AT, g-0063
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITim
* 17 - Nome completo do Repres;e_ntante Legal:

15 - E-mail:

A/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS O INCAPAZ COM CURADOR

18 - CPF do 'Represe'ntante Legal:

13- Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todas os fins de direito, residirno endereco acima informadeo,

DADOS CADASTRAIS

conforrhe.compro.vante anexo (ANEXAR COPIa).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;

[ recuso nFormar - [ RSLOOARSI00000 . [ R$2.501,00 ATE R$5,000,00 -
[] sem renpa [ r$1.002,00 ATE R$2.500,00 [ Aciva b rés.000,00

CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale ura opgic) D CONTA CORRENTE (Fodos os bancos)
Braesco (237) [Jiaaizay Nome do BANCO:
[ Bancodo Brasi{001). ] Cabea Econéimica Federal (104)

AGENC,A, D conta: (002 Sy ] .AGENCIA;'@ O cona: [ ‘ ) O

{informar o digito se existir) [informar o digito se existir) (informar o digito se existir) {Informar o digito & existir)

Autarlzo a Seguradora Lidera creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor dz indenlza¢io/reembolsc do Seguro DPVAT :
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivacio do ¢ S J

rédito, quitacio total do valor recebido,

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

N&ohd IML que atenda a regido do acidente ou.da minha residéncia; ou
E] Q1ML que atende a regido do acidente oy da:minha résidéhcia n#o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML que atinde a regisio do acidente ou da minha residén )
Pelo motivo assinalado, uimento da andlise do mey pedide de indenizaggo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglo . -

soilcito o prosseg
“apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existdncia & quantificagid das lesdes

" permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lej 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagio n3o significa prévia concordancia com 3 futura
avallagio médica ou rendingia ao dlreito de contes_té-la, caso discorde do seu contetido, - . . o S ;

cla realiza pericigs c6m prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido:

§ NVALIDEZ PERMANENTE

[ 25 - Grau de Parentesco.coma vidma:

26 - Vitima deixou cpanheiro(a

27 -S& a vitima deixou companhelro(a), informar o nome completo;

D Sifn D Nao
28 - Vitima Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30-viimaceou Sim | 31-vitima Ds|m 32 - Se tinha irm&os, informar 33 - Vitima deixou E] Sim
tevefilhos? T ngo | Vivos: | Falecidos: nascituro {vainascer}? [T ngg | teve kmdos? ndo | Vives: Falacidos: pais/avds vivos? [Inge

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagaré, caso devida, g Indentzagio do Segure DEVAT por merte aqueles benef]
esta.condicZo, estando cente, ainda, de que qualguer omissdc ou declaragdo ndo verdadeira poderé gerar & obrigach

cldrios gue se apresentarem e provarem

ode ressarcir o valor recebido, além-da, =, .~
.responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal. ) - C
- o "™

2] : . ‘ ( 38-12 | Nome:
=}
9{ Impresséo 35.- Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido GPF;
N digitalda ' . .
= s -
« vitima ou Assinatura da testemunha
§ [ "benf-:ﬁcu?no 36 - CPF |egivel de quern assina a rogo/a pedids 39-28 | Nome:
Pl iio alfabetizado | i .
o B . : CPF;
i :
& K g B

! T " ‘ _ _
37-¢ )Asslqatura de quem. assina aogo/a pedido /ﬁ. J P JAssinatura da testemunha

40 - Local e Datgeg

e d)f0l/202D~
w ¥ ﬁ ¢

42- Assinatura do Representa nte Legal {se houVer)

FPS.001 V002/2019.

-
istVi = 00062853136
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00040926

- carta_02 - INVALIDEZ

Pag. 01851/01852

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
ETTR—— Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 mdos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200011027 Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA
Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: INTERRUPGAQ DQ PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta} dias para andlise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido
para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusao das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizacdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
naam viaradara d e 1964 Regides). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200011027 Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

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

Multa: R$ 0.00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduac¢do: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA
Valor: R$ 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002080-P

Conta: 000000035224-1

Tipo: CONTA POUPANCA

00020110

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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 a0 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.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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00050985

- carta_03 - INVALIDEZ

Pag. 01969/01970

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
ETTR—— Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 mdos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200011027 Vitima; DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

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

Autorizacdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes efou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

Q prazo de 30 ({trinta} dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
et prarado-s s 191 Regides). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200011027 Vitima; DANIEL MARDUQUEU DA SILVA
Data do Acidente: 17/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto; ABERTURA DE PEDIDQ DQ SEGURO DPVAT

Senhor{a), DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Informamos gue 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 indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n® 6.194, de 1974,

O prazo para analise do pedido de indenizacdo € de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

Pag. 01341/01342 - carta_01 - INVALIDEZ

Caso sejam necessarios documentos efou informacdes complementares, o prazo de 30 {trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim gue a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

00020871

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 nao solicitadas,
acesse 0 Nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

~
m
Seguradora Lider-DPVAT o
m
a wn
Estamos aqui para Vocé o
s
T
32
o
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLTIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: (000000429200-¢6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

FxxX XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANTIEL MARDUQUEU DA SILVA

BANCO: 237
AGENCTA: 02080-P
CONTA: 000000035224-1

Nr. Autenticacéc
BRADESC02002202005000000000023702080000000035224236250 PAGO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Segu-adora Lider zos

Cansarias A cum]urw'w [EGAT
IDENTIFICA(;ﬁO DO SINISTRO
ASL-0010032/20
Numero do Sinistro: 3200011027
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 041.225.744-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SRI?/IAEL MARDUQUEU DA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

DANIEL MARDUQUEU DA SILVA: 041.225.744-04
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

0O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagao completa.
Para informagodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 € do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
: Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01 Num. 64034755 - Pég. 15
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Segu-adora Lider zos

Tonsarrins A cum]urw'w [EGAT
IDENTIFICACAC DO SINISTRO
ASL-0010032/20
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019
CPF: 041.225.744-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁl:l/ﬁi MARDUQUEU DA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445712
Documentos de identificagdo
Procuracao

DANIEL MARDUQUEU DA SILVA : 041.225.744-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagio completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacédo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
OF;
: Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01 Num. 64034755 - Pég. 16
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PROCURACAOQ PARTICULAR

BENEFICIARIO/V ITIMA:

Nome;

Nacionalidade:‘a@imkﬂ 'QQ Estado Civil: ég@g 1125 Profissdo: E‘N@ANAQ@K‘
ldentidade: =57} 323 053 S0S1Ps CPF: O4d. Qa4 Ol

Endereco:C 7 X e P

PROCURADOR(A): -
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasilejra Estado Civil: Divorciada Profissdao: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n° 200, Timbd, Abreu e lima/PE, Cep. 53.520-170

acima quahﬁcado a quem conflo poderes especials para representar-me perante  quaisquer
Seguradora pertencente ag Consoéreio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor {s)e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrlto e-mails ou por
telefone, ter acesso ao niumero de sinistro ocorrido com a vitima no dia J? / .'jO A Oig

cobertura INVALIDEZ, em fi m, acompanhar todo e qualquer andamento relativo a0 sinistro em

Lo, O /u [zot5

Local e data

Assiatura do Beneﬁc1ar10/V1t1ma
{(Reconhecer firma por autenticidade)

Cartério de Igarassu/PE - Oficio Unico

Bel. Helio Guido Castro Santoxanm
105 Cenlm

3 - 01/07/2020 14:58:01
-.l" Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIR/? tDVE MEslél;?n;lg_l\;lg)zo10114/580174400000062853136
o5 lpje.tjipe.j : Processo/ConsultaDocumento/listView. ?X=
W https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/
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. . Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

|[NGmero: 3200011027 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: LUXAGAO DE COTOVELG ESQUERDO.
FRATURA DE PUNHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E FIOS K/ REDUCAO - COTOVELO). ALTA.
P 6/13.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DQ MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3¢ % Aburado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AR pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o

membros superiores 70% Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01 Num. 64034755 - Pég. 18
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. , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

|[NGmero: 3200011027 Cidade: Igarassu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXACAO DE COTOVELO ESQUERDO.
FRATURA DE PUNHOQ ESQUERDQ.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E FIOS K/ REDUCAQ - COTOVELO). ALTA.
P 6/13.
Sequelas permanentes: LIMITAQ.EO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APQS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE PUNHQ ESQUERDQ.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1% da Lei p pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01 Num. 64034755 - Pég. 19
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Segu-adosa Lider s

Censoenim de Sequro [PVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0010032/20
Vitima: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Data do acidente: 17/10/2019

DANIEL MARDUQUELU DA

CPF: 041.225.744-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragdo

DANIEL MARDUQUEU DA SILVA : 041.225.744-04

Autorizag@o de pagamente
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagdao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, 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 reclamacoes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01 Num. 64034755 - Pég. 20
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Rgsumo da Classificagdo de Riseo - Protocolo FROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE 1Mip
. Data ¢ hora retirada da senha: 17/10/2019 1429 '
Nome Paciente: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA

Céd. Pacientes:
Data de Nascimento: 19/05/1978

Sexo: Masculino
idade: 41 anos
Senha: 0108
Convénio: .

T Atendimento:
SAME:

Periodo: 17/10/2019 14:40 - 17/10/2013 14:47
MAYARA BORGES DE LIRA - COREN 496932 FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - RECLASSIFICA(}AO

Prioridade: EMERG
Cor: .
Queixa Principal; DOR EM MSE APOS QUEDA DE MOTO HA 40 MIN
Observacao: ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA
HAS-
M-
Fhuxagrama sintorma:  TRAUMA
Discriminador{es); - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: CRTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Periodo: 17/10/2019 14:40 - 17/10/2019 14:42
MAYARA BORGES DE LIRA COREN 496932 - FUNGAO: ENFERMEIRQ(A) - CLASSIFICAGAQ

Prioridade: YRG

Cor: l . oy IAMARELO
Queixa Principal: DOR EM MSE APOS QUEDA DE MOTO HA 40 MIN
Observagéo: ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGA
HAS-

. DM-
Fluxograma sintoma:  TRAUMA
Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGCAQ SEM DEFORMIDADE
Especialidade; ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos; - REGUA DE DOR; 7

Acolhido{a) por: MAYARA BORGES DE LIRA - COREN: 496932 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 17/10/2019 14:47

Sisterng de Acolhimento com Classificagao de Risco ~ Pagina 1 de 1

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01
! W https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070114580174400000062853136
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UPA IGARASSU -

T_UNIIABEDE PRONTO ATENDIMENTO

% Gl & &

IMID

Atendimento: 1143606 ' ificago:
Data e Hora:  47/10/2019 14:57

Paciente: 354327 'DANIEL MARDUQUEU DA SILvA Sexo: MASCULINO
NomreISociai : Cor: Parda Escolaridade:
Data do Nascimento: 19/05/1978  |dade: 41 anos Convenio: 2 8US - PFRONTO ATENDIM

‘Norme da Mae:: MARIA CLARICE DE sQUzZA Nome do Pai:
Endereco: RUA JOSE FRANCISCO DE P2 — 9 ‘ Bairro: CENTRO

HG {ldentidade): 5733053 SDS PE Data de Emissio: 25/02/2010 CNS -
CPF {Cadastro de Pessoa Fisica): 04122574404 Fone:73180502

CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissio GRN:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA “CRM: 1234567

Cidade/UF:1GARASSU PE Cep: 53610970 Usuario Atendimento: MARIAJLS

ENTO

FESO: ALTURA: /;'f TEMPERATURA: °C FC: bpm  FR:

LS adv

i DATA: / / HORA

QUEIXA PRINCIPAL /! DURACAOD / HISTORIA DA DOENGA ATUAL
nl i ‘I’,. ‘}/4 i A

G U D VA VR T e VI eSO A/

.t , s

f\i\ Y ‘A . \i:‘h p) r’-‘i | A x)ﬂ“\ 5 73
VY

oy . Wi T"l
REA Y FV‘V\JW}‘V"J\) N LEVAD Ed L I V4 YA Vviwy

EXAME FiSICO: @m AQ MN‘()JW}/"@, &MJJMKQ A s

ANNY T TR v ,‘7}\,UEN'

Homes I AL RS il e

28 /ﬁﬂ 4] Fa i .:’I 3 aﬂ (u'--; )h\ s e TM

f'-\i 8

ww VeV UW WIS VWA T U RN S

DAV

HIPOTL bj(S) DIAGNOSTICI\(; {I\) Y‘WWW
( N, \1\ : D W
XTI .

[jnd\;q\‘jhv.\fvﬂ l \,. Q (M/M

¥

SOLICITACAO DE EXAMES: nida
Mmﬂmmntww

. R Ed a
ﬁ?ﬁ: > i 1?2 A
/‘“ﬁ'209 q‘“( y \

Wédico / Cremepe:

‘ / i / PRESCRIGAO MEDICA: . s ﬂ“// HORARIO
v \DM !‘Wf\/ \J\ k 1/ D\\/ 1.;\ -n. T{\\ I%,,,JJ{‘// P ¥,
SUB TR v g\ (S S L g v vy o
S Tab) Tl et B
A Ap) W\DAMN\MA} (/J A M"J A U il | R
A [ / 9’1 g
/ L vm,a “wooo,,j
Médico / Cremepe: . ) N . :
ENCAMINHADO: ( )Ambulaéério { } Sala Verde %%ala Amarela ( ) SalaVermelha

; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:5080:((;132853136
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PROTOCOLO CLASSIF!CACAO_REDE IMip

' Data e hora retirada da Senha: 18/10/2019 07:45

Nome Paciente:
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 19/05f1978

Sexo: Masculing
Idade; 41 anos
Senha; 0010
Convénig: _ -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 18/10/2019 08:06 - 18/10/2019 08:12

DANIEL MARDUQUEU pa SILVA

MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 . FUNCAO: ENFERMEIRD(A)

Prioridade;
Cor:

_Queixa Principal;

e DESMAIO
Medicamento(s): NEGA FAZER USO DE MEDICAMENTO py
Observagso: PROCEDENTE DA UPA DE IGARASSLU ¢/
- . NORMOCORADO , REFERE DOR EM MS

Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es):
Especialidade: ORTOPE DIAT RAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 1

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 94.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM

~ GLICOSE: 117.00 MG/p1.
- P.A. SISTOLICA: 140.0p MMHG
- P.A.DISTOLICA: 100,09 MMHG
- PESO: 76.00 KG
— - SATURACAO DE OXIGENIO: 98.00 %
- - TEMPERATURA(C): 57.00 °C

N ~IMA - Hospital Migue! Arraes
Lesdo de Pgle

;Ocal LLELY T L} \‘;';U:T..l..l-'-....
4 %ry:-i“‘g"“'

ﬁ%‘mw

PACIENTE REFERE DQR EM MSE APGS QUEDA DE MOTO NEGA VOMITO E ou

DOENGAS CRONICA

- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAQ SEM DEFORMIDADE

L

REVISAMG

NERNHMA

Acothido(a) por: MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - Fy

3136
% Ntmero do documento: 2007011458017440000006285

NGAOQ: ENFERMEIROW '

+

Pégina 1 de 1

R -
o

. R - 01/07/2020 14:58:01
2 EIRO DE MELLO JUNIO 453136
i i : ANTONIO YVES CORD > DE ! KR
g resnace elem')nIClzjrzll(ilr;/elF;/()I::roce'SSO/ConsuItaDocumento/l|stV|ew.seam?><—200701145
https://pje.tjpe.jus.br:
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b ROSRTAL

S

HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Atendimento: 500000

Data e Hora: 181 0/2019 08:21

Senha da Classificagao:

TN
ﬁciente: - 130467 - DANIEL MARDUQUEU DA SiLva Sexo: MASCULINO
Nome Sogial:
Data do Nascimento: 19/05/197s Idade: 41 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNG / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA CLARICE DE souzA Nome do Pai: MARDUQUEU CAITANO DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA JOSEFA FRANCISCO DE - 9 Bairro: AGAMENON MAGALHAES
Cidade/UF: IGARASSY PE Usudrio Atendimento: MONICABSL
=== ’9582':‘?&‘222é&%‘:’gLii%i:‘":EQELEQL%%E;-”:‘@L‘Q&L’:%%ié’=i§it=a"*95 : ==
Data Entrada Brasil: .
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
\\ic)@rvagéoz s
- RESUMO DE TRATAMENTC i
v Peso: Altura; Temperatura; Hora: J
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s
" Prescrigio Médica . \
Ny 29l gt P gp [0T9pll) b
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i L At ndn e — >/
/
g
T i
. T s |
&matum e Carimbo/Médico / j’gg‘
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(Destino: { ) Encaminhado ao Ambulatorio  { ) Residéncia
{ ) Transferido: Para Senha:
( } Encaminhado ao setor de internagao
_ )
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1-ESTA,

BELECIMENTO SOLICITANTE
4

8 - Dala de Nascimento 9. Sexo
191051978 ' ‘

18- UF

260680

22 - Princi

23 - Diagm

FRATURA pa EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E+ LUXAGAQ DE
COToVELD ESQUERDO ‘ ‘

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ

8sfico Inicial / Caigo

27 - |

‘ 204 g,

N “

\‘\,/'

19 -CEP
| e

_\I
is Resultados de Provas Diagnésticas ‘
NAMNESE + EXAME FISICO j - i

24-CiD 10 Principal 25 - CID 10 Secundario
- m

& - N° Pronfugno . .
' 130457 _
10,1 - Etnia . )
12 - Telefone de Contats
8197318950
14 - Telefone de Contato

26 - CID 10 Causas Associadas

AU.08 03 57

" - — e ———— PROCEDIMENTO SOLICITADO.
do Procedimento Solicitado
" PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA

2 lalidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 -N°do Cocumento (CNS/CPF) do Prefissiona;
‘\;' e Protissional Solicitante/Assistents . Reni
R i
‘3 1

SORMANE DE CARVALHO BRITTO

| { ) Emp

[

38-( ) Acidente de Trangi
37-( )Acid. Trabalho Tipico
38-( )Aci. Trakalho Trajeto

45 - Vincuio com g Previdancia

‘ﬁe_- Nome do Profissional Autorizador

regado { ) Empregador () Autbrnoma ( ) Desempregado { )Apt

AUTORIZAGAO

AlH
o 261910222177-0

Ez260000001
48 - Documento 48 - N° do Documento (CNSICPF) do Proﬂssiona!Autorizador )
BRET T

[75'0 - Data da Autorizagao
|

28 - Cédigo do Procedimento
0415020069

Solici

41 - Série ]

0 14:58:01
JUNIOR - 01/07/202

icamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO

"y Assinado eletronic :

: 853136
; Numero do documento: 20070114580174400000062

Codigo do Laudo:  sppgo
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES - Pagina.: 0001

MV 2000 - = Sistemna de Centro Cirlrgico e Obstétrico Data.....: 29/10/201¢
Ficha de Cirurgia Descritiva . Hora. .:12:92

Aviso de Cirurgia : 60529 Sala: 0002 SALA 02 .
Paciente : 130467 DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Atendimento 1500068
Coenvénio Atend. - 1 : SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito: 70 ORTL-511-LEITO 002 Idade :41 Anos
Dt. Inicio - 26/10/2019 08:50 Dt. Fim :129/10/2019 11-80
Cid Pré-Operatério - 8525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Cid Pos-Operatério - 5525 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Pracedimento: 040802()407

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA EXTREMIDADE / METAFISE DISTAL DOS 0ss0
ANTEBRACO (PRINCIPAL) : '
Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ

Anestesia: 74 BLOQUEIC DE NERVOS DE MMSS

DIAGNOSTICO: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

CIRURGIA; REDUCAO ABERTA + OSTEOSSINTESE coM PLACA E FIOS K
CiIRURGIAO: DR JEFFERSCN

12 AUXILIO: DR PEDRO/ DR Livio

INSTRUMENTADOR (A): -

ANESTESISTA: GR GENESIO

ANESTESIA: BLOQUEIO MMSS

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA;
3. APOSICAD DE CAMPOS ESTERE|S:

'BLIMPEZA COM SF 0,9%;

7. CONTROLE COM RX :

8. SUTURA POR PLANOS COM VYCRIL 2-0 £ NYLON 4-0 L

9. CURATIVO ESTERIL ' -

10. TALA AXILOPALMAR A ESQ - \

/ \‘)‘(\ﬁ ;7
. @@ ;
- Achados Cirlirgicos: Descrigio Complementar (o . .
Stk . _T°ScritAo Compe \ 5@2 .
R
FATTUIIT Sy 3 %ﬁ‘} o
Joa /
DR(A) : JEFFEWALUME DE CLIVEIRA JUNIOR
CRM : 18757

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARF%AES DE ALENCAR
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UPR 4 "

PERMBU[;D : UNIDADE DE PRONT( ATENDIVENTG

TVIFRD 08 FErATR . IGARASSU IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENGIA b2 A
Causa Externa:Acidente/Vioiéncia( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( )  SENHA S - X
Em caso de vioiéncia/acidente: Via Publica ( » Domicilio ( ) Local de Trahalho { ) '
. ,—"“' R] '_,, .

| DR elvev WA IBENTIRICAGAO [« v v
Nome do Paciente: "“D[\ MSVDI SNITEAFAOCH s A

idade: L,
. i
[ Sexo:M () F () Profissdo: Fone: ’

Endere¢o Residéncial: - Bairro:

Cidade: ' 4 _
— e ‘ S : —

‘ CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhéo ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta { )
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )

Automével (Colisao); Passageiro ( ) Motorista () Banco de Tras ( } Banco da Frente ( ) Uso de cinto: SN
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S{ ) N{ ) ‘
Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ( )

Intoxicagdo Exogena { ) Animais Peconhentos ( ) Agente Causador:
Exposicao ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ()}
Queimaduras:1° Grau ( ) 2° Grau () 3°Grau( )

Quada:( ) Altura Aproximada ‘ Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( }YArma Branca/Tipo:
Agresséo Sexual ( ) Maus Tratos { ) Outros { ) Citar: '

Mecanismo do Trauma: { ) Impacto Frontal ( )}Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro { ) Ejegao{ ) Capotamento

Histéria Cliﬁica Atual: ﬁ\j{ﬂ) ‘:'3':“;((::%\ &%SA%&F&JGA%,\/ 'TM\W\A\ "\m LDTQ J@bj
= LW E T

-

AT T Y FoAtad Dhoa
Hipotese Diagnostica: Qé ARV ) - - o B
Hipotese Diagnostica: | d_}){j_\r:l} My O o —
— . -
' AVALIACAO CLINICA ( ey
ey
Glicemia Capilar (HGT): __ Temperatura: . F.C. P.AL__ X e
Vias Aéreas: FR Dispnéia $( ) N( ) Tiragem Intercostais S{IN() Ob_strugép Vias Agreas: S( ) N(.)
Sibilos Expiratorios: S{ ) N{ ) BAN*: S( )N( } Deformidade do Torax: S{ Y N{ ) Gemido/ Estridor S IYN( )
Disturbio Fala/Choro: S{ ) N( } '
Agitagéo Psicomotora: §( JN( ) Lesées de face: S( ) N{ ) Retragdo XiféiQe: S( ) N{ ) B
Perfusao Periférica: Boa { ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas { ) Hipofonéticas {-)
Pulso: Ritmico () Arritmico { ) EHiforie () Fino ()
Coloragdo da Pele: Normocordda ():Palidez ( ) Cianose ()
Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: g( JN( ) letérico: S YN ()
'FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
<1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 1230 Adulto 60-100
5801 Num. 64034755 - Pag. 28
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o EXAME NEUROLGGICO
Avaliagio Primaria_: Alerta ( ) Resposts Verbai () Resposta ag Estimulo Doloroso( ) Irresponsivo( )

Escala de Comg de Glasgow (ECG)
ABERTURA OCULAR : ‘RESPOSTA

VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocuiar Espontanea 4. - Orientado 5 bedece ap comando 6
Abertura Ocular a Voz 3 Confuso 4 Localizg Estimule Dolorose 5
Abertyra Ocuiar ador 2. - Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem aberturg ocular 1 Sons Inc_ompreensiveis 2 Descorticagéo 3
o Sem resposta Verpal 1 Descerebragao 2
’ Sem resposta motora 1
TOTAL DE PONTOS ECG'W Classificacio TCR pelaECG
Sinais de disfuncag cerebral: Défigjt Metor ( ) Desvio COMissura Iabjgf {) ECG 3-8 TCE Grave
Dificuldade na fala ()

Avaliagao Pupilar: Isocoticas { )Anisocérfcas { ) Midriase (

) Miose ( ) ECG “i'}

: ; NATUREZA DA LESAQ
Presenga de Sangramento externo: § { IN )

Lesaes lntra-Torécica:S(')N( )_Fratura'Péfvis: S{YN¢
Lesdes !nfra-abdominais: S(IN() Fratura em Osso Lo

) :
ngo: Fechada( )Aberta( }

Uso DE ALcooL E OUTRAS DROGAS

Usou dlcoo: s¢ )y Informante: Vitima () Outros( ) , :
Halito Alcodlico () Alteracsio ng Marcha( )Sonoléncia/Agitagéo( )Alteragéo he Humor( J
Usou outras drogas: S )Nt ) Informante.

Lols( ) Mac.onha( )} Col

lmobilizagéo Tala Gessada: S(INC )
Antibioticoterapia:'S( ) N¢ )Especiﬁcar:' ) Infusio de Fluidos: S{N¢ ) Especificar-

. ~ . . . : . N y - - ' . -'*
Oxugemoterapra Cateter{ )Ven‘tun_( )CPAP( )

Volume de Fluidos Infundido:
Aspiragao de Sangue &/ou s_‘_'ecr'eg’:ées':_"s {IN()

Entubacao Orotr'aquealf-_'s( INCY

S
Ventilacso Mecanica: Modalidads - Intercorréncigs- - T

Hospital para onde foi encaminhade:

4«
Medico Regulador: - T
Transtergncig com gcompanhamento Médico: S{IN{) Ay .-

Vitimay ) Cutros( )
a( )..Cocaina( } Crack( )Langa-perfume( --)'Anfetaminas( )Extase( )
- CONDUTA CLINICAIEV_OLU(}i(O
Reanimagéo Cardiopulmonar: S
RX: g¢ IN() Analgesia: S(

Outras Condutas:

ECG 9-13: Top Moder,

5:TCE Leve
—_—

]

ado

CINC)

IN( }

o . MOTIVG DA TRANSFERENCIA -

MY RTIEN

Lbca! & datg

-58:01
- 01/07/2020 14:58:0
ELLO JUNIOR -0 L
. ocrslConsutabecmntol DE‘ ’ ?x=20070114580174400000062853
= - _ icamente por: AN flistView.seam?x=
: g o o /Processo/ConsultaDocumento/lis|
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SEVERNT B ESTADD

PERNMB"CU | 1ﬂs§’;m’q@3z_\fi§ﬁiéin;i Integial
EVOLUGAO cLiNicA |

NOME:DANIEL MARDUQUEY DA SILVA REG:.130467
CLiNICA:;

ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA

18/10/2019 # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

[ PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 173 HORAS Com
- L NAUMA EM COTOVELO + ANTEBRAGO ESQUERDO Gony DOR E
. EorMA NO MESMO, CONSCIENTE ORIENTADO EUPNEICY

ESTAVEL
MSE DOR EDEMA E DEFORMIDADE EM PUNHO E COTOVELD
v

ESQUERDO i
NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

HD FX RADIO DISTAL ESQUERDO -I-ILUXA(;T\O DE COTOVELO
ESQUERDO

CD INTERNAMENTO + PRE OP + TAC DE PUNHO E COTOVELO
STAFF DR IVAN
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES .-Pagina'." 111

MV2000 - Sistemna de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ROSEANERSN
Relatorio de Diagnostico de Atendimento : Em: 181012019 13:08

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento...... . 1 500000 Prontudrio: 130457 SAME: 117089 Hora Atend: 0821 Data Atend:18/10/2019
Paciente........... .. : DANIEL MARDUQUEU DA SILvA ) Idade: 41 a
« : RUA JOSEFA FRANCISCO DE PAULA

Enderego... .
Bairro......oooooo +AGAMENON MAGALHAES i
Cidade................. :IGARASSU ) i UF..: PE CEP: 53640378
Convénio................ :8US - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO

CID Principal............: - '

CID's Secundarios. :

Resultado................. : ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO

Data Saida............... : 1811072019 . Hora Safda : 13:40

DIAGNOSTICO
ENF. CARLA
PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
QORTOPEDIA/T] RAUMATOLOGIA
HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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& GE§TAQ
J [ » )¢ zﬁ-g -
| UP&R24h
- . UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO ’
PERNAMBUCO by IMIP

' Prbtocolo-de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENGIA | <y @ :
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( )  SENHA ‘
Em caso de violéncia/acidente: Via Ptbiica ( ) Domicifio ( ) Local de Trabalho ( )

. K] | R . — - .
Nome do Paciente: ‘DI\‘J VY M'&Vﬂ@ﬂ;g'%AgD& = U/}

Sexo:M{ )F( ) Profissao: ' : -Fone:'
-

Endereco Residancia):

| Cidade:_

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLEN CIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhéo ( ) Carro de Passeio ( )Mctocicleta( )

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ) : :
Automével {Coliszio); Passageiro ( ) Motorista ( } Banco de Tras ( ) Banco da Frente { ) Uso de cinto: 8{ } N( )
Motocicteta: Motociclista () Passageiro ( ) Uso de Capacete: S IN( ) _ . :
Semi-Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento {)

Intoxicagao Exdgena ( ) Animajs Pegonhentos ( ) Agente Causador:

—

Exposicdo aa: Fogo/F_umaga/Choque Elétrico ()

Queimaduras:1°Grau( ) 2°Grau{ ) 3¢ Grau ( ) )

Quada: () Altura Aproximada Metros () Queda da Propria Attura
Agressées: {.) Por Arma de Fogo/Tipo { ) Arma Branca/T| ipo:

4 - 1
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos () Outros { ) Citar: : -
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro { ) Eiegdo ( ) Capotaments

SN, Ty 4 (T00my

AVALIACAO CLiNicA

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.:

P A X
Vias Aéreas: FR Dispnéia S( }N( ) Tiragem intercostais S( JN( ) Obstrugao Vias Aéreas: §( JN{
Sibilos Expiratérios: §( }N( ) BAN*: §¢ )N( ) Deformidade do Térax: S( ) N( } Gemido/ Estridor: S{ ) N¢ )
Disturbio Fala/Charo: S(IN() ' o ‘
Agitacio Psicomotera:S( )N( ) Lesdes de face: S{ YN( ) Retragao Xifide: S{ ) N(
Perfusao Periférica: Boa ( )Lentiﬂcada( ) Buhas Cardiacas: Normofonéticas( )Hipofonéticas( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ()

Coloragéo da Peje: Normogorada ( ) Palidez ( } Cianose (

Sudorese: S( ) N( )Péjsiﬂratédg.ﬁﬁ{ JN( ) Ictérico: S{IN()
SRk A pahgyse -

FR: RN 35-50

<1 ano 30-50

Criangas 20-30

Adulto 12-30

FC: RN 120-160
<1 ano 90-140
Crianga 80-110
Adulto 60-100
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: - FICHA DE INTERNACAO
i wn -

6 imento: 5000¢
! - Rua Estrada da Fazendinha, §/N Céd. Att:nld.lm:sﬂﬂmsﬂ
Hé.s.m.n.a_ Jaguaribe - Paulists - PI_E Usudrlo; g
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 600
DADOS DO PACIENTE
Paciante;

io: 7
DANIEL MARDUQUEU DA SILVA Prontudrio 13046
Idade: 4ta 4m 304 Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD

Profissio :

Data de Nascimento: 19/05/1978
Escolaridade «
R.G.: 5733053 C.P.F.: 04122574404

_ Telefone: . CEp 53640378
Endereco: RUA JOSEERA 'FRANCISCO DE PAULA .9 - AGAMENON MAGALHAES - IGARASSY - PE
Dados da Internggg"g :
Origem; URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacjo: 18/10/2019 13:50
Convénio: SUS - INTERNACAG Plano: GeraL
Unidade Internacio:

VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacso;

Médico Internagso: PLANTONISTA ORTOPEDIA

ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito; VERD2-13

DADOS po RESPONSAVEL

RAGI:
derego:

FURT L s v
C.P.F.: Q‘L{ s A Jq
S ) " Numero: ) : IR
‘efone: £

Estado civit :

30/40 /2

Motivo: gMeihorado DAPedido [:[Transferéncia

Condigées de Alta:

Hora da Alta:

—_—
[ Pbito DEvaséo

Diagnéstico Principal

Diagnéstico Secundérioﬂl.:

bﬁgnéstico Secundariogy..

.« *cedimento
‘\7/““ .

L ARRAES bem comg 0s tr, ini
atamentog clini irdrgi
s angue, SU qualguer outro tipo ge eXame médic oot 1) qeacos
, amento, CUra e o bem astar do Pacienta,

0 e Iaboratorial) que se
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TG BU UL OOEVICOS CPE/COnSU It Situa

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasi!

Comprovante de Situac&o Cadastral no CPF

N° do CPF: 041.225.744-04
* Nome: DANIEL MARDUQUEU DA SILVA
- b_ata'de Nascimente: 19/05/1978
Situagéo Cadastral: REGULAR
Data da Inscricéo: 03/102/2000

Digito Verificador; 00

Comprovante emitido as: 20:33:21 do dia 30/10/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: C11C.,7AA3.EEG5.991A

Este documento n&o substitui o ‘Comprovante de Inscricio no CPF".

{Modelo aprovado pela INFRFE n® 1.548, de 13/02/2015)

A Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 14:58:01
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https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070114580174400000062853136
Numero do documento: 20070114580174400000062853136
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%L ! DE Q DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEN DINHEIRO
Ll e Y N CIRCULAR SUSEP 445/12

|
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Para maiores ésclarecimentos, acesse o site httpf/www.seguradoradora.com,br Ou ligue para SAC DPVAT  ospo 0221204
ou 0800 221206 lexclusivo para pessoas com deficigncig auditiva)

. _\——*"“MM‘
L{ INFORMACOES IMPORTANTES:

— — _ﬁ__,_hﬁ—x_m_ﬁ,qw—-&—m,%mﬁ%.hﬁ..

, O preenchimente deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacag ge sinistro, conforme estabelece a Circyle
| nimero 445/12 disponivel no enderago eletrénico.

A Circular SUSEP* pe 445/12, que trata da Prevencéo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que toda
as Seguradoras sao obrigadas g constituir cadasirg das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizactes. Este cadastr
deve conter, algm dos documanigs de Jdentiﬁcagéo pessoal, informacbes acereg da profissao & da taixa de rends mensa
além da respectiva documentagéo comprohatoria,

| . . S L . -

‘ Arecusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuléric, nao impede o pagamento da indenizacgo dc
i Seguro DPVAT, contudo, por derermfnagéo da referida Circutar, esta recusa ¢ passivel de Comunicagio ac COAF?

|

| ' Superintendancia de Seguros Privadas SUSEP, ¢rgao responsavel palo controle e fiscalizagdo dos mercados de segurog, previdénci:
f privada aberta, capitalizagic e resseguro,

| * Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade

Laisc‘plénar‘ aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocaorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na e
n®9.613/98

Pelo expaosto, ay ROSSANA LiGIa FERNANDES DANTAS fnscrito (a) no CPF/CNPY 884.647‘684-00,

na gualidede de Procurador (2} / Intermediirio (a) do Benefitiario S ; ‘

inscrito {a) no CPF sob o Ne 22 - &f?-ﬁ , do sinistre de DPvAT cobertura INVALIDEZ da \/_\'tr'r'ﬁ'
pm&fgﬁﬂﬂﬁiﬂu 4@ i?éfjﬁ o Inseiito (a) no CPF sob o NW@EZI?M
v e, Conforme determinagio da Circular Susep 245713

[_J Deciaro Profissdo: Renda:; € apresento os documentps comprobatdrios:
- T — — )

HMM«ME%M'
m Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixg,
anexando a cépia do Lomprovante de residéncia do enderege informado

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implizard na sangio penal prevista no art. 298 do Cédigo Penal,

| Enderego - AVENIDA JOAQUIM NABUCO Nomero 200 Complemente CASA

Cidade Estado

ABREU E LIMA PE
T -ﬁmjﬁfe_@_fone Comercial (DDDY

Emafl: balbinospe@ hotmait.com 'L(BU 3536 0068

"I Telzfone cetular (DG
(81) 98721.5834
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