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

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200084589 Vitima: BRUNO JAKSON GOMES
Data do Acidente: 25/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO JAKSON GOMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15547030
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200084589 Vitima: BRUNO JAKSON GOMES

Data do Acidente: 25/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), BRUNO JAKSON GOMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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%

Graduagéo: 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

Recebedor: BRUNO JAKSON GOMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000007474

Conta: 0000022559-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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

Estamos aqui para Vocé
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(Z-N"d-nslnis:mou.ﬁﬂs 3- CPF danatirnas 4 - Mome completo da vitima: A
031.400.944-26 [#] GOMES
r REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA [VITIMASBENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISEP N9 4452003
5 - Nome completo: &-CPF:
ERUNO JAKSON GOMES % 031.400.544-26
7 - Profissdo; 8 - Endereqo: 9 - Ndmerao: 10 - Complemento:
AUTONOMO AV JURACY 2 1o
11 - Bairro: 12 - Cidade: | 13-Estado: | 14-CEP:
_SAPUCAIA OLINDA | PE 53270-000
15 - E-maik: 16 - Tel (DDD):
81-99911-9391
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Norme completo do Representante Lagal:
(%51
o 3
E 18 - CPF do Representante Legal: 1| 19 - ProfissSo do Representante Lagal:
i
E Declaro, para todos os fins de dirsito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA).
a8
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusoinFormar [#] rs100ams1000,00 ] ®&2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semmenpa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe ass o000
DNWWUWWMNWMMHWWI Emmcmmmmum
1 [ eradesm (237 [ nmai gz41) Nome do BanCD: ITAU

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVAUDEZ PERMANENTE [ moRTe j

[ BancodoBresi (001) [ Caitea Econdimica Federal (104)

MEHUA:(: D CONTA: { } D mEHtm: O CONTA: (22559 ] @

[irdormar o digits s& odtin) {infarmar o digito se exishir] {informar o digito s existir} [Irdarmar o digio s= exdstir)

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valer da ndenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efetivacBo do crédite, quitacio total do valor recebida.
e — e — —————————

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

sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fing de requeriments de
ndenizagio do Seguro DPVIET (Lei n® 6.194/74). uma vez gue:

& Nzo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla ndo realiza peritias para fins do Seguno DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

sodicito o prosseguimenta da andlise do med pedido de indenizagdo do Segurn DPVAT, por invalide permanents, com base na documentacSs médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, &5 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia ¢ quantificago das leses permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6,.194/74,

Declaro que esta autorizagio nio sgnifica pravia concordéncia com & futurs svalisgio médica ou rendncla ao direito de contestar a avallacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Sttt CJsotero [Jcombotoc [owrsto [Jsepmatorsicomens (oo | Sbmde

= 1 e b o Al ¥ ) }
&5 = Gaude Parentesm com awitima: | 26 - Vitima deikow companhelra(a): Dsa-n D M3o 27 - 52 avitima dabou comipanheiro(a), ifarmaro

m.mnﬂetn: ;

n.uﬁma[jﬁin | 29- S tinha filhos, informar | 30.Vma debou D_’i.m 31 - Vitima DS'urn ii-hﬂnhbmhhaiﬁrmr |33_m1.m DSim
tevefihos?[™] ygp | Vivos:  Falecidos: nascturc fainescerd? [T ngg | teweirmios? Jnao | Vivos: Falecidos: | st vivos? [Jnao
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizachs do Segure DPVAT por morte agueles beneficibnas que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omisso ou declaragio nio verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, 2lém da
respansabilidade criminal por infragio do artign 299 do Cadigo Penal,

—

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quern assina a pedido (a rego) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a-pedido (2 rogo)
L Asginatura da testemunha

20- Locsl e Dats, (OLINDA, 17 DE FEVEREIRO DE 2020.

41- Assinatura da witima/benefi [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Azsinatura do Procurador (se houver)
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Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025° CIRCUNSCRICAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0115000696

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/02/2020 3s 15:22

ACIDENTE DE 0 COM Vi F. - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
25/10/2019 no periodo da Ngjte

Fato ocorride no endereco: AVENIDA MARECHAL MASCARENHAS DE MORAIS, 1 - Bairro: IMBIRIBEIRA -
REEIFEPERHMBUCWEMS“ - Ponto de Referéncia: PROXIMO AQ AEROPORTO
Local do Fate: viA PUBLICA

Fessoa(s) envelvida(s) na scorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
BRUMC JAKSON GOMES [ VITIMA )

Objeta(s) envelvido(s) na acarréncia:

VEICU.O (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse da(a) Sr(a): BRUNG JAKSON GOMES

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
ERUNO JAKSON GOMES (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMas: MARIA JOSE GOMES Pai: JOSE MANOEL
GOMES Data de Nascimento: 20/1/1980 Naturalicade: RECIFE /| PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: §701227/SDSIPE (RG).
03140034426 (CPF) Esiada Civil: SOLTEIRO(A) Escolandade: 2*. GRAU COMPLETO Profissao: AUTOMOMO(A)

Enderace Residenzial RUA MARIA JURACY, 110, SAPUCAIA - CEP: 55000-D00 - Bairro: AGUAZINHA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificaga@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO), qus estava em posse do(a) Sria) BRUNO JAKSON EDHE."f
LeiegoraMarca/lodelo. MOTOCICLETA/YAMAHA/FACTOR 125 | ED Obisto apreendids: Nao
L97 ROXA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: pFP2344 (PERNAMBUCOMNAO INFORMADOD)
Ana FavricacioiModelo: 2011/MAD INFORMADO
Lescrigas PROPRIEDADE DE MARCIO MELO DA SILVA

Complementa / Observacao

INFORMOU A VITIMA QUE SEGUIA PELA LOCALIDADE CITADA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA QUANDO
UM CICLISTA PASSOU EM SUA FRENTE REPENTINAMENTO E A VITIMA VEIO A DESVIAR PERDENDO O CONTROLE
DA MOTO E CAIU NO CHAO, SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAO CONFORME ATENDIMENTO

N* 1698616.

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

3 112
e 2% 2 MUsers/Palicla Child infopolfemlBOEPreview. himi £



Ll Bolelm de Ocorméncia

BRUNGC JAKSON GOMES

(VITIMA)
'B.0. registrado por: TITO FLAV ééﬂllﬁs FALCAD - Matricula: 220.926-8
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MAD ALFABETIZADOD

(Z-N"d-nslnis:mou.ﬁﬂs 3- CPF danatirnas 4 - Mome completo da vitima: A
031.400.944-26 [#] GOMES
r REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA [VITIMASBENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUISEP N9 4452003
5 - Nome completo: &-CPF:
ERUNO JAKSON GOMES % 031.400.544-26
7 - Profissdo; 8 - Endereqo: 9 - Ndmerao: 10 - Complemento:
AUTONOMO AV JURACY 2 1o
11 - Bairro: 12 - Cidade: | 13-Estado: | 14-CEP:
_SAPUCAIA OLINDA | PE 53270-000
15 - E-maik: 16 - Tel (DDD):
81-99911-9391
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Norme completo do Representante Lagal:
(%51
o 3
E 18 - CPF do Representante Legal: 1| 19 - ProfissSo do Representante Lagal:
i
E Declaro, para todos os fins de dirsito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA).
a8
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusoinFormar [#] rs100ams1000,00 ] ®&2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semmenpa [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe ass o000
DNWWUWWMNWMMHWWI Emmcmmmmum
1 [ eradesm (237 [ nmai gz41) Nome do BanCD: ITAU

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVAUDEZ PERMANENTE [ moRTe j

[ BancodoBresi (001) [ Caitea Econdimica Federal (104)

MEHUA:(: D CONTA: { } D mEHtm: O CONTA: (22559 ] @

[irdormar o digits s& odtin) {infarmar o digito se exishir] {informar o digito s existir} [Irdarmar o digio s= exdstir)

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valer da ndenizaciofreembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efetivacBo do crédite, quitacio total do valor recebida.
e — e — —————————

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

sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fing de requeriments de
ndenizagio do Seguro DPVIET (Lei n® 6.194/74). uma vez gue:

& Nzo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla ndo realiza peritias para fins do Seguno DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

sodicito o prosseguimenta da andlise do med pedido de indenizagdo do Segurn DPVAT, por invalide permanents, com base na documentacSs médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, &5 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia ¢ quantificago das leses permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6,.194/74,

Declaro que esta autorizagio nio sgnifica pravia concordéncia com & futurs svalisgio médica ou rendncla ao direito de contestar a avallacio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizachs do Segure DPVAT por morte agueles beneficibnas que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omisso ou declaragio nio verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, 2lém da
respansabilidade criminal por infragio do artign 299 do Cadigo Penal,

—

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quern assina a pedido (a rego) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a-pedido (2 rogo)
L Asginatura da testemunha

20- Locsl e Dats, (OLINDA, 17 DE FEVEREIRO DE 2020.

41- Assinatura da witima/benefi [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Azsinatura do Procurador (se houver)
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO JAKSON GOMES

BANCO: 341
AGENCIA: 07474
CONTA: 000000022559-1

Autenticacao:
3602BD50CBABF3366C7DF1491DEAF820C24F70583AA8CD391586C1C34F209FC9
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Confira limite RENERATE D LA
disponivel na data de 11/12/2019 oyl oot AP b L il
Camp RS 3.450.15 GEMILDA MARIA GOMES Mo 175019+ +++ 0531
Seque com cartio... . RS ‘laﬂ,ﬂﬂ 2511  MULTA POR ATRASG 0.74
Bodo Crodenciaga............ ..RS 1.053,00 1112 JURDS REMUNERATORIOS 501
TELEFONES PTF-SQP-PCd | 1112 JURODS DE MORA an

112 ODONTOPREW FLIBI 358,90
Central de Atendimento:

TOTAL 0,00 42,02
4004 9555 (princ. cap. v rec. metropolitanas)
D800 979 9555 (demais iocalidades) r
Duwvidoria BradesCard:0800 722 2073
SAC: DBDO 730 5030
Juros Remuneratirios % am. % aa. CET aa.
Criédite rotativo 1350 ISR 3|ASIR Jures dafs) Parc.{z) de Compra RS 0,00
Farcolade rede 0.00% 0,00% 0.00% | = Molta e 2 D0%am.
Parcalado loja T90% 14003% 184.48% | = Juroe Mora S T A L AN, I,m!ir.na rata || Juras da{<) Parc.is) de Ssque REO0.00
Mnd-lfmum 17.80% 621.38% BBE3E% | Taxa mixima w a prixima fatura 1280 %
o L % i, e W GET WO WY Juros da Fatura

“Farcelaments da Tatura 1280°% 32BETE JSEINN | = o incidfncia de 1OF Adiclanal {0,38%) Parcaiada/Parcalada Facil RS 0,00
11: 580k cobrada tarifa de avd RS 1600 por oparagis. aF (0.00B2%).

Bradesco 237-2

Nome do Pagador/CPF/CNE
GENILDA MARIA GOMES /711.140 753-53 .
FBVEN JURACY 110 //SAPUCAIA fOLINDA -PE/S3Z70-000 T

23794.15009 98703.083786 93000.224506 7 00000000000000

Sacador/Avalists
Nosso Ndmero Ng do Documento Data de Vencimento Valer do Decumanio =1 Vadar Fogo
8T030837REI DOIO003E I5/12/208 R 79.85

Mome do Bensficirio/CNPL/CPF/Enderage
BANCO BRADESCARD S.A 4.184 779/0001 -01 FMlamada Rio Negro, 5B8 - Alphaville - Barued - 58,

Aglncia/Cidigs do Seneficiario Autenticesdo MacEnica
ATCNTONTRES-4

Bradesco | 237-2 |

23794.15009 98703.083786 93000.224506 7 00000000000000

Local de Pagamanto =& Data de Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE SRADESCO E LOJAS CRA 51272019
Nome do Benralicidria/CNPUACPF/Enderacs Ap#neia/Cadige do Beneticiirio
BANCO BRADESCARD S_A. (4.154.778/00651 01 #Alameds Rio Megro, SB5 - Alphawville — Bamerd - SP. 4150/ 00022454
Data do Decumento hig do Dotumenio Espécie DDC Areits Data Processamento NMaosso Mimerg
2R122008 DOD0ONIE RECIBO N 13122018 ET030837893
Use do Banca Cartmira Espiécia Cuantbinde wWalar =} Valar do Docements
244 1] R RS 78,85
fwmﬁu de mﬂm‘nﬂﬂ-h do benaticiiinc -3 Dﬂmw.l.bdimnlut
FEEERAEEREE TN R RS
5 EN DE PAGAMENTO ROTATIVO OU DE ATRASO SERAD =
DEE% RA {0 NA REDE BANCARIA ATE 35 DIAS CORRIDOS i
AFESaRdEEE R
TEEH#‘Q ATURA . d ¢
=1 Valgr Pago |
GENILOA m GOMES /T11. lﬁ-ﬂmm JURACY 118
FEAPLICAIA /OLINDA /PE/SI370-000 Sacador/Avalista/CNPL/CPE ——
237870000000000000041 EMQSTG’EGHBTHHEE{?E! Compensagic

IR B R A



SENHA ! \"“GULAGAO:
LY

R

Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco

Hospital da Restauracio

erBG0 .

; 0 15 o 41
Pi; R

ot  Jeowe Senln
Z JL'l ETIQUETA

,HUMFVL/WW/T 0

Ficha de Atendimento
MN* PRONTUARIO: Data e Hora de Atendimento: Local de Entfrada: EMERGENCIA GERAL
1698616 25/1072019  21:38 . |Atendimento Manual :
N°. ATEND.:1501622 Paciente: BRUNO JAKSON GOMES / Nm. Social:
Data de nascimento: 20/01/1980 ade: 3%a 9m 5d - Sexo.  MASCULINO
Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: ~—— _  ——  Acompanhante;
DOC ID / Data expedigdo Mae: MARIA JOSE GOMES Y
! Pai: JOSE MANOEL GOMES Cartfio SUS: D
Enderego: RUA MARIA JURACY Numero 510
sirro: AGUAZINHA Complemento:
--dade: OLINDA UF: PE Telefone:
eorréncias:
- i ——
o stivo do atendimento: DOR ' Nﬂtiﬁtaﬂﬂ 4 .{t j" { | 45
Procedéncia: OQUTRO HOSPITAL \ii E A A -
Informagdes do Servigo Social: . VEH.HB [ NEDl AT
Confirmag&o de nome: ! —____F Assistente Social
Confirmacgio de endereco:
Providéncias: Ata | | CasoSocial [ |
Encaminhamentos: Rede de Apoio[ | GPCA [ ] Cons.Tutelar [ ] Delegacias [ ] Migist. Publico [ ]
Outros [ ]
Observacao: %\ Assistente Social
Histaria Clinica: %%
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Perda de consciéncia: Sim

bcidante de Transito: Sim Mao
Imobilizacio Cervical: Sim M&o
ondigies de imobilizagio adequadas:

Nao [_|Episddio Emético: Sim [ |N&o

u

Atendimento Médico  _ :
[[] Acidente de Trabalho: Sim [ JNao [] |
Tipo: Transporte raalizado Por: f
Sofreu Queda: Sim [ |Nao [ | Altura:

Sim [ INgo [] PorQua?

Exame Fisico:

A: Geral |Via aéreaestdpérvia Sim [ | Nao [ ]

|Dpcadar!te fala: Sim D Mo D Temp:

€q@q. Corculs 2 Qode, pasilp, o do

B: Respiratorié MU+ 2 AT ¥

$/ RA

C: Circulatario |  PA: X mm

] Fulso: bpm
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D: Exame Neurolégico  Deficiénciamotora:  MSD [ | MSE [ JMiD [IMIE ] Pupiles: | iscctricas [] Ani=cérichs
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Diagnéstico Inicial:

Cod. Procedimento

Glasgow: Abertura Ccular Glasgow: Resposta Verbal tasgow: Resposta Motora i
Fm: Hora: Escore; Homa: sooe- Hora:
[l
E: Exposicao/Abdémen:
%dw 9[’39‘3@, (‘ﬂ{j’{a'd@ & CLQM-JM
Amn d 9"1 S b‘ F‘}Qﬁ p ol o \

Conduta; e
Ass, Médico ;
3? i o : O G 2
X co: 4. . YC de Gar0 2 G- €0l -
A, do R
2. 5. 6 do Tuouwol,
2 St £y ds Waagy « Bt
Evolugio de Enfermagem: 3 CL! broc o @ . 1] Ass. Enfermagem
Definigdo do Caso: \._.--'ﬁ;ndiqiu de Alta:
[intemamento [Jcirurgia [Jobito [Irermo de Alta a Pedido [ JEvadiu-se [Chita [lcurado [IMelhorada
Internado na Clinica; nalterado D Fiorado
Transferido para: bito o,
Autorizagdo para Alta / Internamento / Transferéncia:
Médico: CRM: Data: Hora:

Termo de responsabilidade para Internamento:

-

- Estou ciente das normas existentes neste hospital as quais aceito integraimente e autorizo a realizag8io de tratamento, clinicos™~"

elou cirurgicos inclusive transfusdes e sem exames complementares e transporte se forem necessarios.
Data: Nome completo leglvel:

MNo. da identidade: . Assinatura:
Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento

sobre todas as consequéncias gue deste ato possam advir.
Data; Mome completo legivel:

No. da identidade: — Agsinatura:
Data e Hora Impressdo:  25-out-19




HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 25/10/2019 21:31
| ‘Nome Paciente: BRUNO JAKSON GOMES

Caéd. Paciente:

Data de Nascimento: 20/11/1980

Sexo: Masculino

Idade: 38

Senha: U004 1

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Pericdo: 25/10/2019 21:32 - 25/10/2019 21:32
#MARIA DO SOCORRO G DA SILVA - COREN: 72364 Fuuchu* EHFERMEIRD[A} CLnSSIFICAcAD

Prioridade: AMARELO - URGENTE
Cor: | |.ﬁ.MARELG
CQueixa Principal: PACIENTE VITIMA DE COILISAC MOTO- BICICLETA HA UMA HORA. NEGA
SINCOPE/NVOMITO. APRESENTA TRAUMA EM MSE
Observagao: SAMU
Fluxograma sintoma: TRAUMA MAIOR
= Discriminador{es): - DOR MODERADA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOEOGIA

Sinaiz Vitais Lidos: - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15
- REGUA DE DOR: 7

O — A~ N ql’“?f’*‘?

o
Acolhido(a) por: MARIA DO SOCORRO G DA SILVA - COREN: 72364 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A]

Data Impress3o: 25/10/2018 21:33

Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Péagina 1 de 1



CONTROLE DE MATERIAIS

P v Estrada do Encanamento, 61 - Parnamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
", CEP: 52.060-210 - Recife - PE (RQ-76)
) Orfomedlcu CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5 No ﬁﬁl?ﬁﬁ

ones: 131}3265-!55”3441-6955 Fax: (81) 3269-6781

. Convénio:__S5 {E,C_:_j
ls&mf‘m CCmig

atadal'}lrurgia. ,}_,,Ei:ég H E!iq

Nome do Pacien

Médico: (}‘ Q w\*ﬂ : 'i-—‘ld:) Membro Dpnradn F ':ﬁ
= M.A_TE.RIAL ToE . ESFE::lFt::Af;i.o QUANT. LOTE
- oo D 3,5 Tl | OA

S—— =
v] &
r*RAFUSOS CORTICAIS QUANT.
2 LOTE
N®
PARAFUSOS DE sespers
BLOQUEIO
LOTE
"ﬂ
PARAFUSOS PARA
QUANT. y
HASTE BLOQUEADA -
LOTE 7/
Hﬂ' |
PARAFUSOS
QUANT.
CANULADOS
LOTE
s /
PARAFUSOS DE = .
INTERFERENCIA
LOTE
R e —

VENDEDORJ/INSTRUMENTADOR.:
==




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE =

HOSPITAL DA RESTAURACAD Jh,

F,

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
BRUNO JAKSON GOMES 1698616 01502061
DATA DE NASCIMENTO: 20/01/1980 FOI ATENDIDO EM: 25/10/2019 As 21:38

DATA DA ALTA:  30/10/2019 AS 16:31

Diagndstico Provavel:
FRATURA DE RADIO ESQUERDQ (CID: 5.52)

Tratamento Realizado:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO ESQI..IEI}LDD.

Observacio:

ALTA DA DRTOPEDIA;

ANALGESIA + ANTIBIOTICOTERAPIA;

AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 60 DIAS;
CURATIVO DIARIO ND POSTO DE SAUDE;

ORIENTACOES GERAILS;

Encaminhado para:
RETORMNAR PARA O AMBULATORIO DE MAD EM ORTOPEDIA, APOS 21 DIAS,

FRANCI 0 - CRM: NB. 7472

-~ Recife, 30, OUTUBRO ,2019

ATENCAO:

Este documento desting-se & comprovagio de atendimento hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas,
Minkstério do Trabakho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomendacio N° 04/2002 do
Minsstério Pablico do Estade de Permnambuco,

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Reclfe - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)B1 - 3181-5400



Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD o

WA pesinbuD

NOME: BRUNO JAKSON GOMES
PRONTUARIO: 1698616

SEXD: Masculino DATA NMASC: 20/01/1980

DATA/HORA:  30/10/2019 16:29 ATENDIMENTO: 1502061 Leits  720-L1

EVOLUGAO CLINICA

Data; 30/10/201% Hora: 16:15

#FTRAUMATOLOGLA
*HD: FRATURA DE RADID ESQUERDO (CID: 5.52)

PACIENTE ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, SEM QUEIXAS.
DIURESE E EVACUACAC PRESENTES.

FO: LIMPA, SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS.
YEUROVASCULAR PRESERVADO.

—CD: _
ALTA MEDICA. :




Secretaria de Salide do Estade de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

v

-

HOEFITAL B8 AEST
NOME: BRUNO JAKSON GOMES
PRONTUARIO: 1698616 SEXO: Masculing DATA NASC: 20/01/1880
DATAMHORA!  soyagmassesas ATENDIMENTO: 1502061 Cul EHAL
EVOLUGAO CLINICA
Data: 29/10/2019 Hora: 10:00
#TRAUMATOLOGIA#

=HD: FRATURA DE RADIO ESQUERDD (CID: 5.52)

PACIENTE ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, SEM QUEIXAS,
DIURESE E EVACUACAD PRESENTES.

=0: LIMPA, SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS,
1EUROVASCULAR PRESERVADO.,
R o =

OBSERVACAQC CLINICA.
SLICITO RX POS OF.
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' " Secretaria de Satide do Estado de Pernambuco ﬁ
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e AL A RESTAGRD ReELATORIO DE OPERAGAU Finiinmoey

Unidade de Sadde : HOSPITAL DA RESTAU RAQ&D

Pacients : B W WY\ b(j‘ml./b N° do Registro : 36({26%

L] [3
Clinica : W* do Leito ;
Clp-eradur 6 ( '1-{_

--1° Assistente - %ﬂg—\})&lﬁt ﬁwm @&MW—Q—MV\HQ&

Instrumentador : Anestasnsm

Anestesia - %\ﬂw d\l WXO Duracso :

Data da Operag&o : Q?(LO [g Inicig :

Diagnéstico Pré-Qperatério: m@m MQDQ) OC/L_
EaUDly o (6 )

Y Disgnsetico Bés-Oneralieio (’O A mue)

Dperagaﬂ Proposta : GE Drw f-D 'f.jr R%q Q,D [?Z/ ‘YZM ?‘CCQ

Uuneos ou boltosy X E
Operacio Realizada : (0 m m{?

vV

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO
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REPRACLE: E:anﬁ.uEnWmmm :mmuﬁmmmm | CIRCLWACAC: FRECIUECIA IMEEM

PELE: (HTEGRA | :Lml:mna?;. mwumﬂ@mum } DISPOSTTIVO URIMARID] | ALERGIA : __m.cu__ PERTENCES:

CONTASEN DF INSTRUMENTAIS
1 WD_L

PREPARD PARA CIMUMGIA: BANHD PREOP | ) TRICOTOMU [ ) MARCACED DO SITED CIRURGHCD © su.:}d;ulﬂq } PROTESE DEMTARLA. SiM( ?%
4-TRANS-OPERATORIO
'POSIGAG: FOWILER | | LATERAL] ) DORSAE)PVENTRAL| | GINECDLOGICA{ | PROTEGAD OCULAR: SIM( | NACKD mummmm
CONTAGEM DE COMPRISEAS INICIC:: o i‘ :_) CONTRCLE DE PERFURDS : FIO AGULHADD: INED,_@,._HM_Q.E..
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DE INFUSADH ) DIFRIFUSOR{ | ESTIMULADOR DE NERVOS( } DERMATOMO{ | BISTURI ULTRASSONITD:

_ INTRUMENTAIS CONSIGUINADOS Sivi { ) NAO{3

6-PECA CIRUGICA/EXAMES
| AMATOMO PATDLOGICO: SIM | Jul@-—] MOME DA PECA: g MATERLAL:
SCLucED mf.nnncm POR;, o —

1

¥
1
|
[}

I. CULTURA: Sit | Mu[}; EXAMES LABORATOREAIS: SN[ | MEDAY GASOMETRIA: SINY | NAD) ROG SIMT ) NADY |
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r1 by
: % e LAUDO PARA SOLICITACAO DE 1 ‘ F? | .
} Fameuse || e R o
... R e ) e ‘{_% = )7 VT8 || HOSPITAL DA RESTAURAGD |

Idei:tificacio do Estabelecimento de Satde

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES

Hospital da Restauragao 0000655

l—- 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES

Identificagdo do Paciente

& - N° DO PRONTUARIO

1g28€1€

\

1 5 - NOME DO PACIENTE :
-

l—- 7- CARTAO NACIONAL DE SALIDE [ CNS )

8 - DATA DE NASCIMENTO
)

!— 8. NOME DA MAE DU RESPONSAVEL

10 - TELEFONE DE CONTATO
8 E ol

— — 11- ENDEREGO DE RESIDENCIA

|_|_Gﬁ§f%5f%§“fﬁ°’@¥? =

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO ( S } ESPECIAL (S)

T irl@*’ 1?-_3 i

iﬂ“—i‘lh;

~=—— 13- DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL =

0

—— .-n:r-' ——
M%DW QTDE —

— — 1%. DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

C & Odluno G oY

16 - COD. PROCEDIMENTO T QTDE —

~ 17- DESCRICAD DO PROCEDIMENTD ESPECIAL

18 - COD. PROCEDIMENTD . QTDE

:

15- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

20 -COD. PROCEDIMENTD __ QTDE

.

21 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

27 - ¢cOD. PROCEDIMENTD —_ QTDE -

]

e JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

y: 0 e 2

* L I |
RS

23 NOME DO PROFiSSIopsesouCTanTE  PROFISSIONAL SOLICITANTE 24 - DATA DA SDLICTACAD

S T 7 A 19

B0 | N* DO REGISTRO £ CONSELHO |

2T - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZACAO

26 - DATA DA AUTORIZAGAD

!

[—_ 29- NEDOCUMENTO { CNS | CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE -—[

|
|
i

30 - ASSINATUR E CARIMBD | N° DO REGISTRO £ CONSELHG

Cod. D421

!—-5
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Seguradora Lider - DPVAT

L erEHBAT s _. i e BEAEDFLIA BE BOCLIMENTOC L At imET BERMAMENTE E DAl S ]
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200084589 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO JAKSON GOMES Data do acidente: 25/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (GALEAZZI- PAG.5) ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: P10/11/12_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200084589 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO JAKSON GOMES Data do acidente: 25/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (GALEAZZI) ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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Documentos

complementares:

Observagoes: P10/11/12_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0068155/20
Vitima: BRUNO JAKSON GOMES Data do acidente: 25/10/2019
CPF: 031.400.944-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRUNO JAKSON GOMES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

BRUNO JAKSON GOMES : 031.400.944-26

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: BRUNO JAKSON GOMES Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 031.400.944-26 CPF: 703.646.014-85

BRUNO JAKSON GOMES RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA



