Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0018317-14.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 282 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 06/04/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

08/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALEF JOSE BORGES DA SILVA (AUTOR)

sharon Stéphane Lins Barros (ADVOGADOQ)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

DPVAT SA (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

PRISCILA COSTA LIMA LEMKE (PERITO)

207

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 21 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190713271 Vitima:; ALEF JOSE BORGES DA SILVA
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto:; ABERTURA DE PEDIDQ DQ SEGURQ DPVAT

Senhor{a), ALEF JOSE BORGES DA SILVA

Informamos gue o seu pedido do Seguro DPVAT fol 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,

QO 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. 00773/00774 - 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 documentacio adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT € o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda n3o solicitadas,
acesse 0 NOsso site para maiores informacdes.

00010387

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 3
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Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - Pég. 1
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00060220

- carta_31 - INVALIDEZ

Pag. 00439/00440

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
e andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h &s 20h, nos telefones 40201536 (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 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em méos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190713271 Vitima; ALEF JOSE BORGES DA SILVA
Data do Acidente: 15/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALEF JOSE BORGES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Qs documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de seguelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizacdo proporcionada por gualguer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 15/10/2019, emitido pelo Dr.

IJACIEL DE OLIVEIRA CRM n2 17726 - PE, da Instituicio UPA 24 H - CAXANGA, que informa evolucio sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15297879

Num. 64370207 - Pag. 2



Seguradora

LiDER

Adminigradors do Seguro DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(0
\.
{
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: - [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

e
("Ne do sinistro ou ASL:

7
B3 nvaupezpermanente  [] morte ]

Y

CPF da vitima:

AAR. 0SS . 3RL-0S
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA

Nome completo da vitima:
o Pegh da Silx
A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO} - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo; . . CPF:
— M 4@&’ Weoets sl Siloon AV, 055.¥84- 05
Profiss3o: v Endereéo: N N : Compl to:
y UL Ruo Jabr. S dege 520
Bairro: v ] Cidade: v I Estado: CEP:
COV}Q}DQ’M.CU 20 otk ok mctey Pe 54 740 - 210
E-mail: Tel.{DDD):
. L. (84) - 85 #5-7809
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
& [ recusoinFoRMAR ] AT r$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [J ®rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rss.001,00 ATE R$7.000,00 [J AciMA DE R$10.000,00
4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o 3
b3 CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma ope3o) [[J cONTA CORRENTE (vodos os bancos)
[ Bradeseo (237) O teatzan Nome do BANCO:
[ sancodobrast(001)  [X] Caba Econtmica Federal (109)
st (B @) comn (@103 ) | retvan () o 0
. {informar o digito se existir} {informar o digito se existir) {informar o digito se existir} {informar o digito se existir)
~—

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3do/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das apgdes):
D Nao ha IML que atenda a regisio do acidente cu da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéndla n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da anslise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contest3-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

J

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Softeiro [ Casado(no i) [ ] Divordado [ Separado judiciatmente [ viewo l Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com 3 vitima:

Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o

Se a vitima deixou companheiro{a), informar o0 nome completo:

Vitima teve fithos? [] Sim D N3o

Vivos: Falecidos:

Se tinha filhos, informar quantos:

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

[Jsim [JNao [

Vitima deixou
pais/avos vivos?

D Sim D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida,

a indenizag8o do Seguro DPVAT por morte 3gueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declarac3o ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 295 do Cédigo Penal. J
TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
&1/4;{4&@%&« @ Sible oo
? 7 =—C
Assinatura da Yitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(‘)Avftimalbeneﬁda’ﬁommmmmp&maM,MemmmeMomeAswm,mm
e 2{duas) has maiores e comprometendo-se a dar-the diéndia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
IECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - Pég. 3
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078

Numero do documento: 20070815412930200000063178078




Boletim de Ocorréncia ﬁle:///C:/Users/SDS/.infopol/xmE/BOEPreview.l

Cor: PRETA - Quantidade: 4 (UNIDADE NAC INFORMADA)

Placa: KHQ0515 (PERNAMBUCO/SAO LOURENCO DA MATA) Chassi: 9C2KC08207R044404
Ano Fabricagio/Modelo: 2007/2007

VEICULO 02 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/GM/CLASSIC Objeto apreendido: N&io

Cor: CINZA - Quantidade: 1 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

INFORMA AS VITIMAS QUE ESTAVAM TRAFEGANDO NA PEO5 SENTIDO CENTRO, QUANDO CHEGARAM NA

CURVA EM FRENTE A ANTIGA FABRICA FIAT LUZ, UM VEICULO CLASSIC FEZ A CURVA MUITO ABERTO E

BATEU NA MOTO NA OUTRA FAIXA DE CONTRAMAO, 0S DEIXANDO NO CHAO, CAUSANDO FERIMENTO EM

ALEF NA MAO ESQUERDA, QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU A UPA DA CAXANGA, TRANSFERIDO PARA O
HOSPITAL GETULIO VARGAS E APGOS A SANTA CASA EM SANTO AMARO PARA CICRUGIA. NADA MAIS NO
MOMENTO. :

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

RUI PEREIRA CAVALCANTE
(OUTRO)

ALEF JOSE BORGES DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: GILBERTO GONGALVES DE SANTANA - Matriculd-

Num. 64370207 - Pag. 4




Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 038* CIRCUNSCRIGAO - SAO LOURENGO DA MATA -
DP38*CIRC DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0128003889

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/12/2019 as 15:41

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
15/10/2019 as 19:10

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 1, PE 05, AV. BELMINIO
CORREIA (EM FRENTE A ANTIGA FIAT LUZ) - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA

. MATA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO (AUTOR\ AGENTE )
RUI PEREIRA CAVALCANTE ( OUTRO)
ALEF JOSE BORGES DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Produto de crime contra o patriménio) , que estava em posse do(a) Sr(a): RUI PEREIRA
CAVALCANTE
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

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

RUI PEREIRA CAVALCANTE (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMae: MARIA CiCERA DA
CONCEIGAO Pai: ALFREDO PEREIRA CAVALCANTE Data de Nascimento: 23/8/1985 Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial. MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 520, RUA TABELIAO JOAO LAGOS,
CAPIBARIBE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

ALEF JOSE BORGES DA SILVA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae: JOSEANA BATISTA
BORGES Pai: MANOEL JOSE DA SILVA Data de Nascimento: 22/5/1995 Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 520, RUA TABELIAO JOAO LAGOS,
CAPIBARIBE - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

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

VEICULO 01 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ALEF JOSE BORGES DA SILVA, que estava em posse
do(a) Sr(a): RUI PEREIRA CAVALCANTE
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN ESD Objeto apreendido: N&o

16/12/2019 15:42

Num. 64370207 - Pag. 5




Seguradora

LiDER

Adminigradors do Seguro DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(0
\.
{
Escolha ofs) tipofs) de cobertura: - [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

e
("Ne do sinistro ou ASL:

7
B3 nvaupezpermanente  [] morte ]

Y

CPF da vitima:

AAR. 0SS . 3RL-0S
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA

Nome completo da vitima:
o Pegh da Silx
A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO} - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Nome completo; . . CPF:
— M 4@&’ Weoets sl Siloon AV, 055.¥84- 05
Profiss3o: v Endereéo: N N : Compl to:
y UL Ruo Jabr. S dege 520
Bairro: v ] Cidade: v I Estado: CEP:
COV}Q}DQ’M.CU 20 otk ok mctey Pe 54 740 - 210
E-mail: Tel.{DDD):
. L. (84) - 85 #5-7809
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
& [ recusoinFoRMAR ] AT r$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [J ®rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J rss.001,00 ATE R$7.000,00 [J AciMA DE R$10.000,00
4 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
o 3
b3 CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma ope3o) [[J cONTA CORRENTE (vodos os bancos)
[ Bradeseo (237) O teatzan Nome do BANCO:
[ sancodobrast(001)  [X] Caba Econtmica Federal (109)
st (B @) comn (@103 ) | retvan () o 0
. {informar o digito se existir} {informar o digito se existir) {informar o digito se existir} {informar o digito se existir)
~—

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3do/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das apgdes):
D Nao ha IML que atenda a regisio do acidente cu da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéndla n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da anslise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentag3o
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contest3-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

J

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Softeiro [ Casado(no i) [ ] Divordado [ Separado judiciatmente [ viewo l Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com 3 vitima:

Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o

Se a vitima deixou companheiro{a), informar o0 nome completo:

Vitima teve fithos? [] Sim D N3o

Vivos: Falecidos:

Se tinha filhos, informar quantos:

Vitima deixou
nascituro (vai nascer)?

[Jsim [JNao [

Vitima deixou
pais/avos vivos?

D Sim D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida,

a indenizag8o do Seguro DPVAT por morte 3gueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declarac3o ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 295 do Cédigo Penal. J
TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
&1/4;{4&@%&« @ Sible oo
? 7 =—C
Assinatura da Yitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(‘)Avftimalbeneﬁda’ﬁommmmmp&maM,MemmmeMomeAswm,mm
e 2{duas) has maiores e comprometendo-se a dar-the diéndia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
IECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - Pég. 6
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078

Numero do documento: 20070815412930200000063178078




g ¢ CNPJ 09.769.035/0001-64

‘ com esa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
NDIMENTO: RUA DR JOAgUIM NABUCO -~ NUM. - 00123 - CENTRO S

A0 LOURENCO DA MATA PE 4735-790

e _ 33323575 Ago/2019
RERRROEATTSTA BoRGES MATRICULA' g
A8 J0A0 LAGO, N. 06520 - CAPIBARISE AO LOURENCO DA MATA PE

iﬁgﬁiZ% 137.215.105 _§392.000 GRUPO:15 DEE. AUTOMATICO: 923323575
B0 DE CONSUMO {AE)

%WGUA RESIDEfC!AL
KPRUYEEs P RIBAT I [REAL

NGOAT
LEIT ANT: 98 CONSUHO:@

QUANTIDADE ‘E%%_)NOM\FAS i
COMERCIAL IN IBTRIAL PUBLICH

0
L LETT ATU: 98 \?
&I LEIT FAT: 98 3
| HISTORLCO DE CONSUMO i
‘1 REFERENCIA CONSUMO o
@7/2012 %]
06/2019 0@ )
05/2019 0 \
| ga/z019 @0 5
g3/2019 0@ o
. 02/2019 00 59 o
| MEDIA: 20 Qual idade de Agua: mm.cmmesa.cm\.br

{oBs.: (L COLIFORMES TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS

‘&2 05 PARAHETROS COFIFORMES TOTAIS £SCHERICHIA COLI £ CLORO

ESIDUAL SAO INDICADORES DAS CONDILOES SANITARIAS DA AGUA

(3)05 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAQ INDICADORES DAS CONDICOES
ASSOCIADAS AC ASPECTO VISUAL DA AGUA

DESCRICAO DOS SERVICOS CONSUMO TOTAL(RS)

i
% AGUA o
| RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CS)
{
| pARCELAMENTO DE DEBITOS PARCELA 33/36 27,00
| MULTA P/IMPONTUALIDADE ©7/2019 0,78
\i TARIFA CORTADO DEC. 18.251/94 08/2019 13,22
i

e

TRIBUTOS

P 0,00 b
COFINS ) ,m 7 ’60
—ovcmento: 20/60/2013 Toraaracar: 41 00

MENSAGEM:

IDENTIFICAHOS A EXISTENCIA DE 32 FATURACSY PENDENTES, NO
TOTAL DE RS 1262.70. REGULARIZE SEU DEBITO E EVITE A NEGA-
TIVACAO E SUSPENSAO DO FORNECIMENTO DE AGUA.

L_“_,M_,__,_,,..«_-ﬂﬁ.u_,.’f.
EI 2
Heehign-de i Assinad ;
T o eletronic .
“"‘E.?L amente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO J
(] s s UNIOR - 08/07/2020 15:41:29

https://pje.tjpe.j :
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Lesmgmnboco . A

QAL CAXANGA

Nome: ldade: Nascimento:

482475-ALEF JOSE BORGES DA SILVA 24a 4m 22/05;/1995

Sexo: Contatos:

MASCULING - / 81-983202615

Mée: Enderego:

JOSEANA BATISTA BORGES RUA TABELIAO JOAO LAGO,
CAPIBARIBE - SAO LOURENCO DA MATA/
PE - CEP: 54740710

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

pitad [efantit

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Maria Lucmda

Fm‘dca‘:a Wanos: do Sve Almaide

Data do Atendimento:  15/10/2019

Prontudrio: 00482475
NO Atendimento: 01357144

Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Médico: 1JACIEL DE OLIVEIRA CRM: N° 17726

CONTUSAO NO ANTEBRAGO ESQUERDO, em: 15/10/19 19:27

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

CURATIVO + MEDICACAO, em: 15/10/19 19:27

MEDICO: DACT
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

Numero do documento: 20070815412930200000063178078

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - Paq. 8
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078 ' s



PAR24Nh

= . gy UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
FLoreantbuco CAXANGA
Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento:  15/10/2019 \
482475-ALEF JOSE BORGES DA SILVA 24a4m  22/05/1995 orontuério: 00482475 )
Sexo: Contatos: ’
MASCULINO - / 81-983202615 _ No Atendimento: 01357144
Mae: Enderego: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
JOSEANA BATISTA BORGES RUA TABELIAO JOAO LAGO , Médico: 1JACIEL DE OLIVEIRA CRM: NO 17726
A A O oh LOURENED DA MATAY
PE - CEP: 54740710

RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DATA: TERCA-FEIRA, 15 DE QUTUBRO DE 2019

TIPO: RESUMO DE ALTA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  NAO

UNIDADE: SENHA:

QP:

trazido pelo samu com dores no antebrago esquerdo apds acidente com moto ha 2 horas. nega sincope e emese, em: 15/10/19 19:27

EVOLUGAO:

MEDICO: IDIACIEL DE OLIVEIRA CRM: N° 17726
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078 Num. 64370207 - Pag. 9
Numero do documento: 20070815412930200000063178078




UP&R24h

IUNIDADE DE F‘EONT ATENDIMENTO

J/ffﬁ’/ﬂ’ CAXANGA

Nome: Idade: Nascimento: Data do Atendimento: 15/10/2019

482475-ALEF JOSE BORGES DA SILVA 24a 4m 22/05/1995 prontusrio: 00482475

Sexo: Contatos:

MASCULINO - / 81-983202615 No Atendimento: 01357144

wse: End m'go_ Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

JOSEANA BATISTA BORGES RUA TABELIAO JOAO LAGO , 520 - Médico: IJACIEL DE OLIVEIRA CRM: N° 17726
CAPIBARIBE - SAQ LOURENCO D MATA/
PE - CEP: 54740710

RECEITUARIO STMPLES
DADOS DO EMITENTE:

MEDICO: IJACIEL DE OLIVEIRA CRM: N° 17726 DATA: TERCA-FEIRA, 15 DE OUTUBRO DE 2019

ORIENTAGOES:

USO ORAL

01 CAIXA

1. NIMESULIDA 100MG
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS

01 CAIXA

2. DIPIRONA 1G --=-xs==-o---
TOMAR 01 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS

N

jaciel Sl
?rp“:? CrraeRQL: 1693

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980380 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

Assinadg e!etronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 A
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078 Num. 64370207 - Pag. 10
Numero do documento: 20070815412930200000063178078




Santa Cusu doe Recife

SeriaCasade Ve o
;?giamr Médico de Alta uu::::f#::::nn A CuGhigs B sk R
Kome: ALEF JOSE BORGES DA SILVA mn { m ”“”“M*"’W““W
Reg.: 667387 Pront.: 1191544 W
Sexo: Mascuiino Dt. Nasc.: 22/05/1995 Idade: 24
Conv.:. RETAGUARDA GETULIO Admissdo: 28/10/2019 21:54 Alta: 30/10/2019 11:18
Admissao:

FRATURA EM 4° MTT ESQUERDO

Evolugao / Conduta:
OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

Diagndstico:

Principal S62.3 FRATURA DE OUTROS 0SSOS DO METACARPO

internagao e

Unidade Admlsséo Alta/Transferéncia Tempo
ENFERMARIA SAQO LUIZ 28/10/2019 21:54 30/10/2019 11:18 2dia(s)
Orientagao: -

1) Agendar retorno para Dr° AZARIAS para 15 dias;
2\ Tomar medicag&o prescrita;
. 3} Realizar RX
4) Realizar curativo;
5) Nao pisar até 2° ordem;

Condigao de Alta: Melhorado Tipo de Aita: Médica

Médico Responsavel: Dr. HENRIQUE COSTA BARKBOSA
CRM:

Pixeon - 29/10/2019 12:40 (U1160/ASSIST.773) Pagina 1/1

; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - Pég. 11
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078
4 Numero do documento: 20070815412930200000063178078



NTIIeLL S Santa Casa de Misericordia do Recife
pedba0sn jp AR IRNE Av.Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
QAN FA (‘“ A S A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
o [T Site: www.santacasarecife.org.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

ALEF JOSE BORGES DA SILVA

O paciente supracitado foi submetido a procedimento cirurgico neste Hospital,
devendo permanecer afastado das suas atividades regulares pelos proximos 45 .
dias.

CID: S623

Recife, 30/10/2019

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29

htt'ps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsuItaDocumento/IistView.seam?x=20070815412930200000063178078 Num. 64370207 - Pag. 12
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Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco %
. SOLICITAGAO DE
HOSPITAL BOLETIM DE
Getulio Vargas ESCLARECIMENTO

NOME DO PACIENTE.
AT

= 4958 fenGet  0A §AW A
NOMEDAMEE, (= rws BaTisTe  PonGeg

DATA DE NASCIMENTO: A ' —~ T IDADE: NATURALIDADE:
B/ o 5 /23995
ENDERECO'; ) ™ A e
7 maaclian Joas \adko 520
BAIRRO: _ A CIDADE, ~ ESTADO: =
(A'KOM\’_’); LD LevagnNGo P
N° PRONTUARIO: A A v N° CARTAO SUS: ’
JA35306
INTERNAMENTO/CIRURGIA: .
EMERGENCIA (ALA/BOX): CLINICA (ESPECIALIDADE): ENFERMARIA/LEITO: LJN:E:i\é =
HOSPITALDIA: ( ) CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL: () SALA DE RECUPERACAO POS ANESTESICA: ()
DATﬁDE ISER %SNTO DATA DE CIRURGIA DATA QE AL % DATA DO OBITO .
J& 2% 37 L |30292 A
NOME DO SOLICITANTE:
RENTESCO: ~
GRAU PARENTES A MAirc
DOCUMENTO APRESENTADOS:
m CARTEIRA DE IDENTIDADE D CERTIDAO DE NASCIMENTO [:I CERTIDAQ DE CASAMENTO
E] PROCURAGAO . [:] DECLARAGAO DE OBITO [:] OFICIO DA VARA DA FAMILIA
[ ] wmanoaoo Jupicia PROTESE: TIPO:
= == ATENGAO/MPORTANTE
Y T ] .
INFORMACOES SOBRE O ANDAMENTQ PROCESSO, APOS 15(QUINZE) DIAS UTEIS, PELO
TELERQNE - (81) 3184-5662, 5E SEGUNDA A QUINTA, DE 08:00h AS 12:00h.
— ENTREGA DE LAUDOS
ENTREGA DE LAUDOS: DAS 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO(SAME),
NO 1° ANDAR.

SERA ENTREGUE AO PROPRIO PACIENTE_ (MUNIDO DE DOCUMENTAGAO ORIGINAL LEGIVEL),
PARENTES DE 1° GRAU COM APRESENTAGAO DE AMBOS DOCUMENTOS LEGIVEIS, E TERCEIROS
(MUNIDOS DE PROCURACAO RECONHECIDA EM CARTORIO E DOCUMENTACOES LEGIVEIS), NO
ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR.

SOLICITAGCAO DE LAUDOS
HORARIO: 14:00h AS 16:00h, DE SEGUNDA A QUARTA-FEIRA, NO ARQUIVO(SAME), NO 1° ANDAR.

Obs.: Autorizo transcrigdo das infonnagées do meu prontudrio para o Boletim de Esclarecimento, Tratamento,
Permanéncia, Condigéo de alta e Procedimentos realizados, por mim abaixo assinado. Além da assinatura, colocar
abaixo a impressio digital do solicitante.

7 A e G O G
2 H 1 - ‘ £ -
Recife, LD et Ve (bqu« \’Qe 20 .j ]
LAUDO + COPIA >(
(o
DO ASSINATURA DO SQLICITANTE
E/OU RESPONSAVEL LEGAL
PRONTUARIO N° DO RG OU CPF
Av. Gal. San Martin s/n — Cordeiro
Recife — PE - CEP. 50.630-060
Fone: 0XX.81.3184.5600
$DC.1001.v.1.2013 £-mail: hgvsec@saude.pe.gov.br

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:

0 eletrc - :141:29 4
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078 Num. 64370207 - Pag. 13
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TYi ] Santa Casa de Misericdrdia do Recife
un ;g" 4 «“gnnu Av. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
’\i\ I A C AS /g\ Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
cosenie sy i e Site: wwwisantacasarecife.org.br

NOME: ALEF JOSE BORGES DA SILVA
DATA: 30/10/2019

Prescricdo Médica

1) DIPIRONA (500mg@) ---------=--=--mmommmmommane 2 Bl
Tomar 2 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanto tiver DOR

--0u--

1) PARACETAMOL (750mg) ------====-==sm=cmzmnn- 2 BI.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanto tiver DOR

OBSERVACOES:

NAO TOMAR AS MEDICACOES CASO APREX REAGAO ‘ALERGICA;

b T
e & Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - P4g. 14
Lot i https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078

G Numero do documento: 20070815412930200000063178078




HITRTE AT Santa Casa de Misericérdia do Recife
1188 8808 it 18 AEEE Av.Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amarc - Recife - PE

S, 3\ \ i ;\ () ;\(‘, A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
¢+ Site: www.santacasarecife.org.br

NOME: ALEF JOSE BORGES DA SILVA
DATA: 30/10/2019

Prescricao Médica
Uso Interno

CEFALEXINA (500mMg@) --------==zsmmnsmmmmemnmea- 1 CX.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/06 horas por 07 dias.

; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - Pég. 15
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070815412930200000063178078
4 Numero do documento: 20070815412930200000063178078
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P . Segarador
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

I[NGmero: 3190713271 Cidade: Sdo Lourengo da Mata Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALEF JOSE BORGES DA SILVA Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: 1Tl SEGURQS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nio

Diagndstico: TRAUMA CONTUSO NO ANTEBRAGO ESQUERDOQ.
FRATURA DE 4% METATARSO DO PE ESQUERDQ.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.1
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAQ SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAQ SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAQ PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacido
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1% da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
%;.:g..ﬂ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - Pég. 18




P . Segarador
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

I[NGmero: 3190713271 Cidade: Sdo Lourengo da Mata Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALEF JOSE BORGES DA SILVA Data do acidente: 15/10/2019 Seguradora: 1Tl SEGURQS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nio

Diagndstico: TRAUMA CONTUSO NO ANTEBRAGO ESQUERDOQ.
FRATURA DE 4% METATARSO DO PE ESQUERDQ.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR P.1
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAQ SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAQ SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAQ PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacido
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1% da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
%;.:g..ﬂ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/07/2020 15:41:29 Num. 64370207 - Pég. 19




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0462810/19

Vitima: ALEF JOSE BORGES DA SILVA Data do acidente: 15/10/2019
CPF: 118.055.784-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: Q}f\f AJOSE BORGES DA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

ALEF JOSE BORGES DA SILVA : 118.055.784-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0O prazo para o pagamento da indenizagdo € de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagao completa.
Para informacgdes 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentagdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: ALEF JOSE BORGES DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 118.055.784-05 CPF: 010.626.514-80
ALEF JOSE BORGES DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
'Efﬁ.,_ i i : ONIO YVES CO o o) OR - 08/07/2020 15:41:29 4
I_“H_.lil:a.ﬂ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVE RDEIRO DE MELLO JUNIOR - 41 Num. 64370207 - pag. 20
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