Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0010564-06.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 192 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 23/02/2020

Valor da causa: R$ 12.200,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

01/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

WILSON BATISTA LINS (AUTOR) DRIENNY SANTOS DE ANDRADE (ADVOGADO)
ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

CLAUDIO DA CUNHA CAVALCANTI NETO (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

64041(01/07/2020 16:10 [ ANEXO 1
462 -

Outros (Documento)




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Vbl
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374500/19
Vitima: WILSON BATISTA LINS Data do acidente: 12/07/2019
CPF: 024,245.644-85 CPF de: Préprio Titular do CPF: WILSON BATISTA LINS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

DUT

QOutros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 8§17.008.064-91

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

WILSON BATISTA LINS : 024.245.644-85

Autcrizagdo de pagamente
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacado 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regites). 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: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69
ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 16:10:37 Num. 64041462 - Pég. 1
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. GESTAD
"?h "OS'M HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMIP
(’1_ MIGUEL TG ALK

}.tén:l_imamo: 486193 Senha da Classificacio: i
Data e Hora; 13/07/2019  03:31

/Paciente: 127473 WILSON BATISTA LINS Sexo: MASCULINO ™,
Nome Social:
Data do Nascimento: 22/08/1976  |dade: 42 ancs Convenlo: 2 SUS - EXTERMO / URGENCIA
Nome da Mie:: ROSALIA ANA BATISTA RRITO Nome da Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Enderego: RUA DITENTA E UM - 05 Bairro; MARANGUAPE |
CldadelUF: PAULISTA PE Usuaric Atendlmenlo' MAYARAAM

_____________Inlgm.-_gm_&&f-_qgla_dﬁ.a Pacientes E Es_trang_ eiros | thames
Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Qbsewagio: /
r RESUMO DE TRATAMENTQ ) :
| 03:4%
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LT =
us mm FICHA DE INTERNACAO
el Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 486194
E TAL Jaquaribe - Paulista - PE :
1 ARRAES  CEP. : 53.400 - 000 usubrin: MAYARAAM

DADOS DO PACIENTE

Paciuite: WILSON BATISTA LINS Prontudrin: 127473 ]
Idade: 42a 9m 20d Sexc: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 22/09/1976
Profissao : Escolaridade ;

R.G.: C.P.F.: (12424564485 Telefone: CEP 53441080

Endeareco; RUA OITENTA £ UM , 302 - MAHANGUAPE 1 - PAULISTA PE

Dados da Internacio

Origam: URGENCINEMERGENCIA Data e Hora da Internagiio: 1370772019 04:21

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internagio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-EXTRA

Médico Internacio: PLAKNTONISTA ORTOPEDIA I

DADOS DO RESPONSAVEL
=

Mome: RG.: C.P.F.

Enderega: -~ Numero:
lT-lefone: Cldade: Estado civil :

DADOS DA LIBERACAQ DO PACIENTE

= - . e 1
Data da Alta: b /a3 / 19 Hora da Alta: ____ / £ 1_ 12
Motivo: EMelhoradu ]:}A Pedido |__lTransferéncia [ Proito [ vasdo

Condictes de Alta: E’ GetA

Diagnéstica Principal.....: Fotneds ittt bt brage D3 AM don Yndsn tiatenes_ L6vaa)

A 2225 G0d
biagndstico Secundéric01.: e AT
' ERERA LI
) tea
Diagnéstico Secundéario02.: ~ i 1—-1_ Rt
- ncedimento......! L( DL+ R"‘Wﬁ Ao MW& éﬁ £ L 3°abh

Fodn Gome:

Meédico @ CRM:

LR&sponsive! pela retirada do paciente Assinatura e RG |

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacdo do paciente auma mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem coma os tratarnentes ¢lincos € cirargicos W
{Intervengdo cirlirgica, anestesias, transfushes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame meédico e lahoratenal) que se
fizerem necessarios para a diagndstico, tratamento, cura € o bem estar do pamente.

Em . de ! \'u v de %QW_\ ;
13 ofulic o2 & ps T L

~ T Assinatura & RG 40 paciente ol pess0a responsavel

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 16:10:37
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PERNAMBUCU" ad E MiGUEL ARRAES = I”\H L
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: WILSON BATISTA LINS REG: 127472
IDADE: 42 SEXO: MASCULIND DATA BA ADMISSAD: 13/07/19 DATA DA ALTA: 14/7/19
DIAGNOSTICO:
« FERIMENTO EXTENSO EN ANTEBRACO DIREITO + LESAO DOS TENDOES EXTENSORES LONGOS DE 72
32 QD0

TRATAMENTO REALIZADS:
s LIMPEZA E DEBRIDAMENTO CIRURGICO + TENORRAFIA DOS EXTENSORES DE 22 E 32 Q0D

ORIENTAGOES:

D AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DL ORTOPEDIA (SFTOR DE AMBULATORIOS, NO TERREODAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA] EM 01 SEMANA;
MANTER TALA ANTEBRAQUINIGITALICA EM EXTENSAD - NAOQ MIOLHAR OL DANIFICAR;
PROCELITR AD STRVICO SOCIAL (72 ANDAR] PARA RECEBER CRIENTACOES SOBRE OMDEL RLALIZAR
FISIOTE RAPIA;
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGC IMPURTANTE E VERMELH: SAC A IEJ
FERIDA, SAIDA DE SECRECAD EM GRANDE QUANTIDADE QU PURJLENTA, DOR IMPORTANTE. ;

v V¥

PROGRAMA APGS ALTA: y ‘
AMBULATORIC DEEGRESSC  SIMI{ x ) NAO[ ;
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: /1 l

J':"‘L-l fc.v n}‘:-;. f“f,,‘,- -
ASS'NA-’URA Do MEDiCG‘ CARIMBO E CRM

e
AR

{ Estrada da Fazendinha, /N, laguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE

T =

=
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. HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001

{ MV 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico & Obstétrico Data .. .. 13/07/2019
¢ Ficha de Cirurgia Descritiva Hora..... 11:16

Avise de Cinurgia - 57958 Sala : 0003 SALA D3

Daniants - 127473 WILSDON BATISTA LINS Atendimenie ;486104
Convénio Atend 1 SUS - INTERNACAD Carteira °
Leito - BOO VERD2-EXTRA |dade 42 Anos
Ot Ynicio - 13/07/2019 02:05 Ot Fim :13/07/2018 10:45
Cid Pre-Opetatorio : T141 EERIMENMTO DE REGIAD NAQ ESPECIFICADA DO CORPO

Cid Pés-Operatono ; 5565

TRAUMATISMO DE OUTROS MUSCULOS EXTENSORES E TENDOES AO NIVEL DO ANTEBRA.

poam

[ ! Y
. L

Procedimenta: 0415040035 DEBRIDAMENTC DE ULGERA/ DE TECIDOS DESVITALIZADOS {PRINCIPAL)

Convénia: 001 SUS - INTERNACGAO
Anestesia. 29 BLOQUEIC PLEXD BRAGQUIAL

4

‘.1‘1 5 g - - R s _— - N :
- (URGIAQ 18412 GABRIEL FREIRE MONTEIRO
' ESTESISTA 2980 GENESIO GOMES DA GRUZ JUMIOR

L BV Ty

Desm_'i{;ﬁo l_flr_gr‘gic_a :

DIAGNOSTICE: FERIMENTO EXTENSO EM ANTEBRAGCQ DR + LESOES DOS 1ENDOES EXTENSORES DO 29 E 3° QDD
INTERVENGAQ: LC + DC + TENORRAFIAS DOS EXTENSORES DO 2°F QD0

OPERADOR: DR. GABRIEL MONTEIRO

12 AUXILIAR: DR. LUIZ ROGERIO GOMES

INSTRUMENTADOR: REBECA

ANESTESISTA: DR. GENESIC GOMES

ANESTESIA: BLOGUEIO DE PLEXO BRAQUIAL + SEDAGAQ

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MSD
3. APLICACAQ DE GARROTE ESTERIL
4 APOSIGAD DE CAMPDS ESTEREIS
£ ABORDAGEWM DOS FERIMENTOS NO DORSO DO ANTEBRAGO DIR, AMPLIADCS PROXIMAL E DISTALMENTE EM Z
_AVAGEM EXAUSTIVA COM SF D 9%
DESHRIDAMENTO DOS TECIDOS DESVITALIZADCS
.4 REALIZADA TENORRAFIAS COM PONTOS KESSLER DE NYLON 4-0 + CHULFEIOQ MOS DOVS TENDOES EXTENSORES DO 20 QC
MO TEMDAQ EXTENSOR DO 37 QDO
REALIZADO SUTURA POR PLANOS DE FERIMENTO EM DORSO DE ANTEBRAGC DIREITO COM VICRYL 2-0 E NYLON 2-0
", VISUALIZADC FERIMENTO EM REGIAD ULNAR DE PUNHO DIRETO E REALIZADA LAYAGEM EXAUSTIVA COM SF 0 9%
11. DESBRIDAMENTC DE TECIDOS DESVITALIZADOS
12 RETIRADO GARROTE ESTERIL £ VERIFICADA BOA HEMOSTASIA -
13, SUTURA DA PELE COM NYLON 3-D
14. CURATIVO COM ADAPTIC EM FERIMENTO EM REGIAQ ULNAR DE PUNHD DIREITO
15 TALA ANTEBRAQUIO-DIGITALICA ENGLOBANDC 20 E 2* QDE EM EXTENSAD DO PUNHO E DA MTCF
16. ORSERVADA BOA PERFUSAQ DISTAL

Achados Cirirgicos:

T ILLF )
WEVaxvall
CLAUE wa ] SIS A
FAT LEIBTA

Dascrigdo Complementar

DR(A): GABRIEL FREIRE MONTEIRC
CRM 18412

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

AT ..!_r
p'""-f- Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 16:10:37
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SUS ” Laudo para solicitagdo de autorizagio de internagao

IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO

7, VABELECIMENTO SGLICTANTE — TCHES

R HOSPITAL MIGUEL ARRAES mmq l 6431568 |
3~ £57ABFL FCIMENTO EXECUTANTE ) L S s T T T S

L HQ§P|TAL MIGUIEL ARRAES ( 6431569 )

- TBENTIFICACAD DO PACIENTE _ '

5. Nome do Paciente . _ 6. N"Prontuann

‘MLSON BATISTA LINS : 127473

- Carta Nagional 9 U T 3 Data de Nescmento 8-S _ o-FagaCor Theregmal 0 T T
_— | mmsnere | | od-paas | ouoo-Msosmawies
11 -NomeogaMie . e lz-wemedecmtc o
IROSALIA ANA BATISTA BRITO _: 198805310 J
13- Nome Respansavel ——— = o o= m— T T T acTawionede oo R
, Respansdvel . _ __
|ANA KARINA jl |
15 . Endewgn (Rus N* Bairo) - 4_ — . —_—— —_
[RUA OITENTA E UM, 305 - MARANGUAPE | ]
16-Mungipn T ] 47.@GE ____ M-UF w.ceP _
PAULISTA O 261070 |! PE : ' 53441080 ‘
L —_— U [ _— . —_ N

= oo o Shioms CRAo LAUCO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
- Prncipaie is & Sin H o o L _ [ o
PACIENTE SEX0 MSCULm%u ANOS REFERE ACIOENTE MOTOCICLITICO HA 3 HORAS EVOLLINDS COM GOR €M JOELHO DIREITD , DURE FERIMENTO EM
8" . D DORSAL MEDIAL DO ANTEBRACD TMREITQ COM DEFICT DE EXTENSAQ DO 2 QDD NEGA NAUSEA VORTOS CEFALEIR | REFERE TER \MGERIDO BEEIDA
lh  RJCA NEGA COMORBIDADES | REFERE ALERGLA A CETOPROFENO ‘
. . QM- BEG DRIENTADO CONSCIENTE EUPNEICO AFEBRIL LORADO HIDRATADO HORMOTENSO NORMOCARDICD |
. R A PALPAGAC DO JOELHO , EDEMA 414+ SEM ALTERAGAD DE ADM . PACIENTE DEAMBLILA SEM DIFICULDADE
ﬁs-u- FERIMENTO EM REGIAC MEDIAL DIORSAL /3 MEDID DO ANTEBRAGO DIREITO APRESENTADO DEFICT DE EXTENSAQ TOTAL DO 3 QUL SEM ALTERAGCAOD O
I

21 Comfigoes quejustfsmalemagde . —. —
gsncﬁiﬁ v e
1

1
| - - . - - _ - — :
22 _-_Fmgd_s Resultados de Provas Diagnisticas . B N i ) )
[EXAME GLINICO E RADIOLOGICO

23 - Dimgristioo tnigial ! Cédho ) - ] © T 24-¢i0 10 Pancipal 25 CID 10 qupa_éné‘ 2. I 10 Cousas Associmtins

[FERIMENTO DO MENMBRO SUPERIOR, NIVEL NAOESPECIFICADO || 4,

[ <

i I 198 ! (b
T Blesil 299 on0806y5d
77 Dascngae da Procagimerto Soficiado PROCEDIMENTO SOLICTTADO 28" Goage do ProvedmaTio _

—

PROCEDIMENTOS SEGUENCIAIS EM ORTOPEDIA d-.  osrs0

28 - Espaciaicade o 30 Cagar de Asmdimento 31 Documento___ 82 N° do Documents (CNSICPY] do Pre sﬂkgqau
I CIRURGICA " 2 | (KYCHS ¢ YCPF 9B00160008140

¥ - e aabesonal SoichntAsient_ T T a-aiade Solctagho  35- Assinglirs € Cm
| ! - r N P
. FAGNER FONSECA DE ATHAYDE P awoveots ) i

o
\]
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PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
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| |
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[ ) Aposentada [t MNao Segurado

| ¢ % Empregado { 1 Empregador { 1 Autdromo { 1 Desempregado

AUTDRIZAGAD -
5 Nome o Profrasional Aonzaaor T Tl Cod OvgaoFmasar (52 N° da Autonzacio a Intamacao Hospitalar (aH, |
| E 260000001 “
e ] I —_l

A - Documents fa_jﬂo Dopumens (CNSICPE) g Profisgional Auorzador

T{ICNS (1CPF | I o AlH
T CmadAweage | |[- R e g I Regs L 261910219003-4

Cédigo do Laudo: 486193
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. GESTAD
"?h "OS'M HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMIP
(’1_ MIGUEL TG ALK

}.tén:l_imamo: 486193 Senha da Classificacio: i
Data e Hora; 13/07/2019  03:31

/Paciente: 127473 WILSON BATISTA LINS Sexo: MASCULINO ™,
Nome Social:
Data do Nascimento: 22/08/1976  |dade: 42 ancs Convenlo: 2 SUS - EXTERMO / URGENCIA
Nome da Mie:: ROSALIA ANA BATISTA RRITO Nome da Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Enderego: RUA DITENTA E UM - 05 Bairro; MARANGUAPE |
CldadelUF: PAULISTA PE Usuaric Atendlmenlo' MAYARAAM

_____________Inlgm.-_gm_&&f-_qgla_dﬁ.a Pacientes E Es_trang_ eiros | thames
Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Qbsewagio: /
r RESUMO DE TRATAMENTQ ) :
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Destino; { } Encaminhado ao Ambulatoric  { j Residéncia
{ } Trangferide: Para Senha.
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( i_“"E DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
MlDB CIRCULAR SUSEP 445/12

J

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http/fvww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 02213204 ou 0800 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncla atiditiva)

1 INFOR MAI:GES IMPORTANTES'

0 preenr_hnmento deste Formularm € parte mtegrante do processa de liguidagio de sinistrg, confmme estabolpce a Circular
nurmero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

htp:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOT ECAWEB/DOCORIGINALASPYITIPD=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 3 iavagem de dinheiro no mercado segurador, determing gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoss envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

canter, além dos documnentos de identificacdo pessoal, Informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em farnecer as infortmagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
- Seguro DPVAT, contudo, per determinacao da referida Circular, asta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?.

' Supenintendéncia de Segurgs Privatos . SUSER brgae responsdvel pelo contrale e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privads aborta, capital-
12300 & ressegurc.
! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgda irtegrante da estratuts do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciphinar, oplicar panas

adrministrativas, recehes, examiaar ¢ identificar as ocnvréncias suspeitas de atlvidades ilicilas previstas na Ley n<9 /13/98,

Pelo exposto, eu MWL 7, £ } |nscr4 {a] no CP/g 064 - _%_.r

na qualidade de Procuwador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficiario | ____insgrito
{a} > CPF sob o Mo O‘I{ul'-:ﬂ-f‘f (aé'iﬂ' g5 do sinistro de DPVAT cobertura Mﬁigg, ____da Vitima
M;'i gi‘i;gm !_?x; l'S‘TEL ‘lgr}‘m& . inscrito (a) no CPF soba Ne 937_4 Q)éfM 25 _ . conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:

A Declara Profiss#o; i Renda: . __._eapresento a5 documentas comprobatarios:

X Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prava de residéncia junto a Seguradora Lider-DPYAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado.

£stou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.

—_— e —————— - ———— e ————

’ Endcfec } Nomers Complementc ;
_qu AFU\ Q.ux L/ f%%ﬂ, o *Ea;{d’gi lrép Covg
- Gairro .
. | P& SOFIO3 Y0
Email wlg 96,1.:6—&,, R 1eief6r§écu}nn'ré|élbéus'"’Pv Telefone culular (DDD1
q R IST1694 6%
Q\f d[‘ 4 , de de r>20 i ?
\‘ Lecal e Data
CLDORL.OOT VOO 12017
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Of"iﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aukrca e o s e L4

( Escolha afs}tipofs) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICAE SUPLEMENTARES) B INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE )

2 - NR o sinistrouo ASL 3 - CPF da vitima: 4 - Ngrme cormpleto da witimi A
j/égﬂm_f% LSk %f HA y

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MEMSAL D8 PESS0A FISICA (WTIMA/AENEFICIARIO/EPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEF NI 845/3012 7
5 - Nome completo; W | 6-CPs R
~ lepn 7/3’3 g 1024095 coa55
T8 - Enderagn. 9- Num%ﬁ. o 10- Cyrplesenta:
ﬁ( Lo 0% Sa " e
‘ (

" m’?‘@s@u se L v
15- Emanl £ é{z L 13 5::“:,0 E, P w 555
S ff‘%@%fy

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E ITUR‘.DGRH'AM V[TIMAI&EHEFICMRIO MENOII EMTRE UA 15 ANOS OUTNCAPAZ COM CLRADOR

"

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Represéntants Legal: 19- F‘roflﬁao de Hepresentame Legal:

D!-:Iarn, para todus 0% ‘Ins. de dlmm, residir no enderecy azina |nfurmadn conforme r:nmpravanre anexg [ANEXAR COPlA)

20 RENDW MENSAL D TITULAR DA CONTA:
Bd miCusO INFORMAR [ ws100ARSL0X,00 ] ws2.50.,00 ATE ASS.000,00
[ sem RERDA 7] RS1.001.00 ATE RS2.500,00 [ »cmaperss.00000

BADOS CADASTRAIS

21- DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDEMIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARI) DA INDEMIZACAD {PAtS, CLIRADOR/TUTOR
CONTA POUPANCA [Samerts pia 0 hantos sbaon, Assaale uma opglol [T] CONTA CORRENTE niodes ox bancas;
[ sradesco (237} ] tteis pany " Nome do BANCO:
[ sancadobvadiont) P caiin Eonémica Ferers) (101)

AGENCIA: D conta: [t 62 ) @ RGENCLA: S O cona: ) D

{linfoernar ¢ dighn w2 exishr) [-nﬁ:rmamngmseaum; Tiformgr o digho v cavhr) [Inf:wnarudmwu-lsbr-

Autorizo a1 Seguradpra blaer a creditar na cnata bangina m‘n'r'la i, dv murhe Uty eridade, o valar da inae maﬁu.’rccanrsu de SUEUMD DFVAT
a guv ey liver deeita, recontecende e gendo, desde |4 £ scmente apds a efetivagio do créd:to, quitagio total do valar recebido J

22 - DECLARACAD D€ AUSENCIA UF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTG STMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declarn, sob as penas da lel, que estc s impossilitaco de apresentar ¢ laudo do nsbituto *Medwca egal |IML] para cs fins de requer srento de incenizag S
s Seguie DPVAT gie inealiber permaneate. ding w2 que (assinalar ua das opgduesh

[:] Ndo hd IMLgue atenda a regido do adidente ou da minha residéndia; ou
D O ML que atende a regiio do acidente ou ¢a minha resigéncia nao reallza periclas para fins da Seguro DPVAT, ou

BG 1ML gue stende a regiSo do acidente ou da minha residéncla realiza perltias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedids.

Pele mativa ass naadn, solirita o Drossegulmen‘o da analise da meu pedido ae indenitagio do Segure DFVAT Gor [ var ez permanrente, com hase na dprumenzagic
aprasentada concordarag, desde ja, e e submmeter 4 rw]hv,ku ey s eestat da Seguradera Lider para uerul‘!:a;ao da existéncia e uuan.lhca(;éu das lnsdes
permanentes decorentes de godiente oe transito, conkorme tet 6.194,74, art. 3%, §19, dod/ararou gee 510 auTabzagio nde sgnifica pedwa coeonrdae da som a ftura
avaliaghn médica ou rendncia &0 direito de contl:s'.d' 14, st discorde dosea conbeada

f I

DECLARACAN DE UWICOS BENEFCLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE MORTE

I -
[Qsorero [ camdotrocin [Jonarcado [ Semodo udicabrerte Ouie | et

23- Estann
cwil da witima:

K Gt Parenesm com a vitima: 1 2% - Vlhma demoucummnheun{ap Dsm E]Ns.: Iz Seavtumam.mummmnhelmla).lnfunnarnnmecompim

I _ e I

28 vioma ] Sm 29 e tnna flhos, informar 30, Vikwdewou [ Sm | 31-tma [ ]$im  32-Se tinha iemdes, inormar 33 . Vitma deos ) 5

e hos?[y ygg ; Viws:  Fabacidos: nascLo G raed? [ Nt | | toveimios? Mjnze  Vivos:  Falecidos lpalsa‘avéum"' ] nso

Estou clente de que a Segurdggm fiar r.a.q,aré casa dewda & 1 ~genizagdo do SeRure TIPVAT pesr maorte dyues henefiCanas q‘m 5 ag resenta-em € provaree
eita cundigiy, estandn ciente, 2.nda, de gue gdlgue amissdc au geclarsgdo nao vetdadeng prdesa gerar a obrigacioae ressincir o valur recenida, alem: da

respersabibidade crminai por |n‘r.11,50 da artiga 799 da Jdaige Penal, i §
=
18- 11 | Name:
25 - Nome legivel de quermn assing a roga/a pedido CPF. -
— Ass:naturd da testemunha
316 CPf legivel de quem asuna a rogo/e pedide 35. 23 | Nome: e _
CPF:
- H u i
37 (®) Assinatura de quem ass:na:_:kogd/o pedido I - Avenatus On testemanha

40 - Locat e Gata,

ol /-e’._—-f/
. 41- Assinatura da witima/Benefitldno (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura da Procuradar (s8 houver]

T N01V002/2019
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A
3° # GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
i SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
 EGACIA DE POLICIA DA 0282 CIRCUNSCRICAO - PAULISTA -
A DF28°CIRC DIMB*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19EQ118006889

OQcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/07/201% as
13:14

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL -Culposo{Consum adol
gue aconleceu ne dia 12/7/2019 as 23:00

Fato acarrida No endereco’ BAIRAD DE JARDIM PAULISTA (BAIRRD), 1,
PROXIMNG AD NUCLED DA PM - Bairro: JARDIM PAULISTA -
PAULISTA/PERNAMBUCD/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICGA

Pessoals) anvalvida{s) na scorréncis;

BESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE
WILSON BATISTA LING (VITIMA )

Objeto(s) envoivido(s) na ocorrencia:

VEICULO: (Usado na geracda da ocorréncia) , gue estava em passe do{a)
Sria)y WILSON BATISTA LINS

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s

WILSON BATISTA LINS (presente no plantio) - Ssxg MascullnoMae ROSALIA

ANA BATISTA BRITO Data de hascmento: 32/8/1970 Naturalidede: NAQ INFCRMADO /

PERNAMBUCO | BRASIL DocUmenios: 4954211/SD3/P R (RQ) Fatado Civil AT ASIADOLA)

Escoimconde 2°. GRAU COMPLETO Frafissho VIGILANTE Telafanas Celulams:
-9BHBITTINAS

Enderago Resigenci. BAIRRO DE MARANGUAPE | (BAIRRO), 1, RUA 21 QUADRA 58
BLOCO DB AP, 305 . GER: 55000.000 - Bairre: MARANGUAPYE -1-
PAULISTAPERMAMBUCO/BRAII

DESCONHEGIDO {nfio presante Ao plantdo) - Sexo. DesconhecldeMNaturaidade NAOD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOYOCICLETA (VEICULO) 38 aropriedade dola) Srial WILSON BATISTA LINS, qu#
astava em poess do(a) Sr(a} WILSOMN BATISTA LINS

Categorna/Marca/Modalo MOTOCICLETA/HONDAXREIGE Opjato apreendids HAo

1 of 2 16072018 1408

L.'I'_'.-.

bk
"FILF-P'F
i C T
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cletim de Oroomvdneis e A0 G U BErEHOV/ NIoORQUEIN 95\ LFTeview il

Cor PRETA « Quantisade 4 (UNIDADE HAO INFORMADA)

Flacs paPp4834 (PEREAMBUCQMACINFORMADD)
Ano FacnsagdoModelo. 2018/2018

Complemento / Observagdo

RELATA QUE GONDUZIA SUA MOTO GOM DESTING A SUR CASA, QUANDD NAT
INEIAGCOES DO NUCLEO DA P EM JARDIM PAULISTA PERDZU C CONTROLE DA
DIREGAO E BATEU EM UM VEICULD MARGA GOL. A VITIMA FOI SOCORRIDA POR
POPULARES PARA A UPA DE JARDIM PAULISTA E DEPOIS REMOVIDOD PARA ©
HOSPITAL MIGUEL ARRAES. PELO EXPOSTC PEDE PROVIDENKGCIAS,

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

....... P P N B LR L R R L L I

WILSON BATISTA LINS
(VITIMA)

B.Q, registrads por: %&

OFE MENEZES - Matricula: 3343341

At 2 TETITELE 14035
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R ERRR andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 §1 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, 09 de Novembro de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605684 Vitima: WILSON BATISTA LINS

Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Senhor(a), WILSON BATISTA LINS

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$ 1.350,00

Dano Pessocal: Dedos m&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduac¢ao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
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Recebedor: WILSON BATISTA LINS
Valor: R$ 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000678

Conta: 0000014682-9

Tipo: CONTA POUPANCA

00010824

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

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 16:10:37 Num. 64041462 - Pég. 18
g hitps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007011610377320000006 2859592
Numero do documento: 20070116103773200000062859592




Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R ERRR andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 §1 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, 28 de Qutubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605684 Vitima; WILSON BATISTA LINS
Data do Acidente: 12/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto:; ABERTURA DE PEDIDQ DQ SEGURO DPVAT

Senhor{a), WILSON BATISTA LINS

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. 00095/00096 - 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 documentagdo adicional
solicitada.

00100048

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,
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLTIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: (000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA:

05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00
*hxA XX XTRANSFERIDO PARA;
CLIENTE: WILSON BATISTA LINS
BANCO: 104
AGENCTA: 00678
CONTA: 000000014682-9
Nr. da Autenticacgdc 2C924693801FEEQ49
OE0]
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~,
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L RETSTRPEN e

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374500/19
Vitima: WILSON BATISTA LINS Data do acidente: 12/07/2019
CPF: 024.245.644-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: WILSON BATISTA LINS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagdo

DUT

Qutros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445712
Documentos de identificagdo
Procuracao

WILSON BATISTA LINS : 024.245.644-85

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo 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 reclamacgoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69
ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROCURAGAO PARTICULAR
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2 OUTORGADO_ _ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Portador (a) do documento de identidade n__4416464 . expedido por __ SSP-PE ,em

10 __/ 05_ /2013 inscrito ne CPFsobon 81700806491 __, residente na

RUA _APULEU VIEIRA n_ 113 complemento CASA_ |, Barrio VARZIA
Cidade_RECIFE, FEstadoPE .

Nomeio e constituc meu bastante procurador o outorgado a cima qualificado, a quem
confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CCNSORCIOS DQ SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorcladas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacdc referente ao processo de INVALIDEZ
PERMANENTE, ac seguro obrigatério- DPVAT, data do acidente 7. e OFE 1/ g
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P . Segarador
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

I[NiUmero: 3190605684 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON BATISTA LINS Data do acidente: 12/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nio

Diagndstico: LESéO CORTO-CONTUSA EM ANTEBRAGO DIREITO. N
LESAQ DOS TENDOES EXTENSORES LONGQS DE 29 E 39 DEDO DA MAQ DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LIMPEZA + DEBRIDAMENTO + TENORRAFIA. ALTA.
P 2/3/4
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 2¢ E 39 DEDO DA MAQ DIREITA.

Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 29 E 3° DEDO DA MAQ
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mdo-Perda funcional completa de
qualguer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00
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