Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0018380-39.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

27/08/2020

Orgéo julgador: Secdo B da 212 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 07/04/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

BRUNO JAKSON GOMES (AUTOR)

Rodrigo Alves Dias (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento

Tipo

67081|27/08/2020 16:02 |ANEXO 1
065
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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 maos o numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01631/01632

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

00020816

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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 maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margco de 2020

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

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), BRUNO JAKSON GOMES

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

- superiores 70%

s Graduagao: Em grau leve 25%

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

I Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
g

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 anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Estamos aqui para Vocé
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Q LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D e Lk e

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE Dumj
[2-N"WQMWASE 3- CPF danatirna: 4 - Nome completo da vitima: ]

031.400.944-26 BRUNO JAKSON GOMES
r REEFIHJIEHFMI@EIWE FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER W 4452012 i
5 - Nome complete: 6-CPF:
ERUNO JAKSON GOMES |
7 - Profissdo: 8 - Enderecn:
AUTONOMO | R SRacy -
11 - Bairro: | 12 - Cidade: | 13-Fstadoe: | 14-CEP:
" SAPUCAIA OLINDA | :
15 - E-mail: 16 - Tel [DDD):
81-99911-8391
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTGR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Lagal:

18- CPF do Representante Legal: ]l 14 - Profissiio do Representants Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endarago acima Infarmads, conforme comprovants ansxo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormaR [®] rs1.00aRs1000,00 [ rsz.501,00 ATE R$5.000,00
[ stmrenpa [ ®é1.00100 ATE R$2 500,00 [0 acines oe Rss.000,00
] CONTA POURANGA (sornente paen o bancos atsiso, Assinale urms apsdiol [®] CONTA CORRENTE frodos s bancos)
. Osadecotzm [ meii 341 Nome do Banco: _TAU
[J BancodoBrasit(001) [ o Econtmica Federal {104)

mEnum(: D CONTA: { ] D AﬁENI:I.l: O CONTA: [2'2559 ] @

[irdormar o digits s etiv] {informar o dighto ss exihr) (informar o digito & extstir) (Irdormar o digin se edstir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria .n{nma&a, de minha titularidade, o valer de indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecando e dando, decde j4 & somente apds a efetivagBo da erédite, quitagiio tatal do valor recebido.

-

DADOS CADASTRAIS

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) pars as fins de requeriments de
mdenizagio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74). uma vez que:
& Nio ha IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia: ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residénela nio realiz peritias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

aglicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base ne documentacSs médica
apresentada sem 3 apresentag3o do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, &5 custes
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e guantificagio das lesfies permanentes decorrentes Je acidente de trinsite causade par veleulo
automotor, conforme o dispasto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizacio nio $ignifics pravia concordénciz com & futurs svaliagio médica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu contedds.

r DECLARACAD DE (NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grau de Pareresoo com 3 vaima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsam D N3o 27 - Se avitima delou companheira(a), i‘h'rrm'orm'u!-u:lnﬂetn: ;

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vimadesou []5m | 31-vtma [ ]Sim | 32-Se tinhairmibios, informar | 33 - uitima desmu L] Sim

tevefihos? [T ygo | Vivos: Falecidos: masciturD feinascer? [ ygg | teveirmios? g, | Vives: Falecidos: | paisfavbs vives? [ ] Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagari, caso devida, a indenizagho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicio, astando ciente, sinda, de que qualguer omiss3o su declaraclio nio verdadeira poders gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, 2lém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 da Cédigo Penal.

38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) EPF:
‘,; Assinatura da testemunha
_—_J 36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
a CPF:

37 - Assinatura de quem assina apedido (s rogo)

20 - Local e Data, OLINDA, 17 DE FEVEREIRO DE 2020.
41- Assinatura da vitima,/benefi [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V002/2019

Aszinatura da testemunha
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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° CIRCUNSCRIGAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E01 15000696

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

ACIDENTE DE TO COM Vi OF = Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
25/10/2019 no pericdo da Noite

Fato ocorrids no endereco: AVENIDA MARECHAL MASCARENHAS DE MORAIS, 1 - Bairro: IMBIRIBEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: pROXIMO AO AEROPORTO
Local do Fato: yia PUBLICA

Fessoa(s) envolvida(s) na scorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE }
BRUNC JsKSON GOMES [ VITIMA )

Ohjeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD (Usado na geracdio da ocorréncia) |, que estava em posss dof{a) Sriza); BRUND JAKSOMN GOMES

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

ERUNO JAKSON GOMES (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: MARIA JOSE GOMES Pai. JOSE MANOEL
GOMES Dzta de Nascimento: 20/1/1980 Naturalicade: RECIFE | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 5701227/SDS/PE (RG).
03140094426 (CPF) Esiado Civil: SOLTEIRO(A) Escalaridade: 2*, GRAU COMPLETOD Profissin: AUTONOMO({A)

Endereco Residencial RUA MARIA JURACY, 110, SAPUCAIA - CEP: 55000-000 - Bairro: AGUAZINHA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plant&o) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO |
BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO), que estava em posse dofa) Sria); BRUNO JAKSON GOMES
CaiegoraMarca/lodelo. MOTOCICLETA/YAMAHA/FACTOR 125 | ED Objeto apreendido: Mo
9" ROXA - Quanhdade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: pEp2344 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO)
Ana FaoricacioiModalo: 20414/MAO INFORMADO
Cescigdy PROPRIEDADE DE MARCIO MELO DA SILVA

Complementa / Observacio

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 CHAQ, SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAO CONFORME ATENDIMENTO

N* 1698616.

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

e 2% 2 U sersiPalicla Chvilf infopolixml/BOEPreview.himi 2

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/08/2020 16:02:59 Num. 67081065 - Pé.g. 4
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a0 Boletim de Ocorréncia

BRUNG JAKSON GOMES
(VITIMA)

‘B.0. registrado por: TITO FLAVI : ' IDA PIRES FALCAOD - Matricula: 220.926-8

212
b Eadimin Fidl) InfrnnlhrmlROE Pravies. htmil
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Q LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

D e Lk e

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE Dumj
[2-N"WQMWASE 3- CPF danatirna: 4 - Nome completo da vitima: ]

031.400.944-26 BRUNO JAKSON GOMES
r REEFIHJIEHFMI@EIWE FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER W 4452012 i
5 - Nome complete: 6-CPF:
ERUNO JAKSON GOMES |
7 - Profissdo: 8 - Enderecn:
AUTONOMO | R SRacy -
11 - Bairro: | 12 - Cidade: | 13-Fstadoe: | 14-CEP:
" SAPUCAIA OLINDA | :
15 - E-mail: 16 - Tel [DDD):
81-99911-8391
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTGR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Lagal:

18- CPF do Representante Legal: ]l 14 - Profissiio do Representants Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endarago acima Infarmads, conforme comprovants ansxo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFormaR [®] rs1.00aRs1000,00 [ rsz.501,00 ATE R$5.000,00
[ stmrenpa [ ®é1.00100 ATE R$2 500,00 [0 acines oe Rss.000,00
] CONTA POURANGA (sornente paen o bancos atsiso, Assinale urms apsdiol [®] CONTA CORRENTE frodos s bancos)
. Osadecotzm [ meii 341 Nome do Banco: _TAU
[J BancodoBrasit(001) [ o Econtmica Federal {104)

mEnum(: D CONTA: { ] D AﬁENI:I.l: O CONTA: [2'2559 ] @

[irdormar o digits s etiv] {informar o dighto ss exihr) (informar o digito & extstir) (Irdormar o digin se edstir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria .n{nma&a, de minha titularidade, o valer de indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecando e dando, decde j4 & somente apds a efetivagBo da erédite, quitagiio tatal do valor recebido.

-

DADOS CADASTRAIS

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) pars as fins de requeriments de
mdenizagio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74). uma vez que:
& Nio ha IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia: ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residénela nio realiz peritias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

aglicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base ne documentacSs médica
apresentada sem 3 apresentag3o do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, &5 custes
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e guantificagio das lesfies permanentes decorrentes Je acidente de trinsite causade par veleulo
automotor, conforme o dispasto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizacio nio $ignifics pravia concordénciz com & futurs svaliagio médica ou rendncia ao direlto de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu contedds.

r DECLARACAD DE (NICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grau de Pareresoo com 3 vaima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsam D N3o 27 - Se avitima delou companheira(a), i‘h'rrm'orm'u!-u:lnﬂetn: ;

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vimadesou []5m | 31-vtma [ ]Sim | 32-Se tinhairmibios, informar | 33 - uitima desmu L] Sim

tevefihos? [T ygo | Vivos: Falecidos: masciturD feinascer? [ ygg | teveirmios? g, | Vives: Falecidos: | paisfavbs vives? [ ] Nao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagari, caso devida, a indenizagho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicio, astando ciente, sinda, de que qualguer omiss3o su declaraclio nio verdadeira poders gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, 2lém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 da Cédigo Penal.

38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roge) EPF:
‘,; Assinatura da testemunha
_—_J 36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
a CPF:

37 - Assinatura de quem assina apedido (s rogo)

20 - Local e Data, OLINDA, 17 DE FEVEREIRO DE 2020.
41- Assinatura da vitima,/benefi [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V002/2019

Aszinatura da testemunha
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO JAKSON GOMES

BANCO: 341
AGENCIA: 07474
CONTA: 000000022559-1

Autenticacéo:
3602BD50CBABF3366C7DF1491DEAF820C24F70583AA8CD391586C1C34F209FC9

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/08/2020 16:02:59
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082716025938000000065804404
Numero do documento: 20082716025938000000065804404
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FAVEN JURACY 110 //SAPUCAIA /OLINDA -PEA3IZTT-000 T2
Sacador/Avalista
Nosso Nimero l Ng do Documents | Data de Venciments | Valer do Docimenio {=] Vadar Poge
a7030837RET DOOOO003A ZS/12/2008 RS 75.85
Nomg do Beneficiério/CNPLCPF/Enderesa
BANCO BRADESCARD S.A. 04.184.779/0001-01 fAlamads Aio Negro, 588 - Alphaville - Barsend - 58
Aglincia/Cidige de Beneficidrio [ Autenticesdo Macinica
AIS0/O00I2eE-2
Bradesco | 5375 | 23794.15009 98703.083786 93000.224506 7 00000000000000
Local de Pagamanto = Data de Vencimanio
PAGAVE! PREFERENCIALMENTE NA REDS SRADESCO E LOJAS CBA 261272018
Nome do Benaticiria/CNPLCPF/Endenss Apg#neia/Cadlgo do Bensficiirio
BANCO BRADESCARD S.A. 04384 778/0001-01 JAlameda Rio Megro, 585 - Alghavills - Banser = SP. 4150/ 00022454
Data do Documento g do Documesto Espiicia DOC Acits Data Processamento Nosso Nimerg
25/12/2018 DOB0OCES RECIBO N 12122018 BT0308I78SS
Use do Banca Cartmira Espéicia Clantidade l wWalar =} Valar do Docemants
m m RS e 78,85
les 1~} Descomte/Abatimento
FasRddEE TR TEEe S
5 EN EE PAGAMENTO ROTATIVO OU DE ATRASO SERAD :
“EE% RA ENTO NA REDE BANCARIA ATE 35 DIAS CORRIDOS e e cessasanen e
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco JLJ F_"QUET*
Hospital da Restauragio r * W
= = ! § 1 ! < i
Ficha de Atendimento ’T/I:u v V 4 Y U
N° PRONTUARIO: Data e Hora de Atendimento: Local de Entrada: EMERGENCIA GERAL
1698616 2§uﬂﬁﬁ9 21:38 . | Atendimento Manual :
N°. ATEND.:1501622 Paciente: BRUNO JAKSON GOMES Nm. Social:
Data de nascimento: 20001/1980 ade: 39a 9m 5d Sexo: MASCULINO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: ——  _ —  Acompanhante:

DOC 1D f Data expedigdo Mae: MARIA JOSE GOMES r
) Pai: JOSE MANOEL GOMES Cartdo SUS: D
Enderego: RUA MARIA JURACY Numero 510
iirro; AGUAZINHA Complemento:
._.dade; OLINDA UF: PE Telefone:
Neorréncias:
i ? L]
-~ Aivo do atendimento: DOR ! Nmiﬁﬁﬁﬂﬂ 1[ '{t ]f f q{ '|‘ i{s
Procedéncia: OUTRO HOSPITAL \ij i R
Informagdes do Servigo Social: i VEH.HR [ NERI  ATT
Confirmac&o de nome: ! F Assistente Social
Confirmacio de endereco:
Providéncias: Ata [ | CasoSocial | |
Encaminhamentos: Rede de Apoio[ | GPCA [ ] Cons. Tutelar [] Delegacias [ ] MSI{L Publico [ ]
Outros [] ‘k
Observagao: %\ ol Assistente Social
Histaria Clinica: %%
e , - |
thumte mtfqna Az e oo m&' ke o dlo ho @ea o

r.it’\ br/\aj‘da MQ‘ ‘ng“a: de SAmV, Aoy, w0 d-«' E}B’Pﬁ'l (52

>
N hndo do L ms €. Ap~Ta 5 g p0e 2 MSD C5 o

Aprilo ok doghe bW & slno A D B

Atendimento Médico  __ :
Perda de consciéncia: Sim @Néo [JEpissdio Emético: Sim [ JNso [ ] Acidente de Trabatho: Sim [ ]Nao [] |

>

Bcidante de Transito: Sim Néo Tipo: Transporte reslizado Por: |
Imobilizagdo Cervical: Sim MN&o Sofreu Queda: Sim DNQD !:l Altura:
ondigbes de imobilizagso adequadas:  Sim [ |Nao [ ] Por Qua?

Exame Fisico: :
A: Geral |Via aérea estd pérvia: Sim [ | Nao [ | paciente fala:  Sim | |Nao [ | Temp:

€q@q 96-;&;:13 ? ﬁ*ﬁﬂ&&, -ﬁuprﬂ-"é’é. cﬁ;cd@

PrRusROS i 2. AbeTd N 28
C: Circulatério | PA X o | Pulso: bpm

gcf BWwEf 1w SIS
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D: Exame Neurolégico Deficiéncia motora;  MSD [ ] MSE [ JMID [IMIE [ Pupiles: | isccsricas [] Aniescérichs

Glasgow: Abertura Ocular ow: Resposta Verbal tasgow: Resposta Motora
IEscors: Hora: SCOME; ¢

Hom: ECOE Hora:

N\

O
E: ExposicAo/Abdomen:
uﬂhd&d ?feb @0, '{]ﬂg’ﬁ."{,{eﬂ y ds Wo—"-—/ﬂ; i
-'[:VT de’F & b ’ngp OG; e \

@\g‘ OB-\ =3 Mnl‘ﬁ' ‘e’\ﬂrﬁﬂ 4: HEE
Diagnéstico Inicial: / ! ,
Al A G OCa 2w D—LS“QG&

Cod. Procedimento

M ¢ =T b.oac, (D
U p—

Conduta: i l—‘
Ass. Médico v
¥ co: 4. 8. Yo 'ds 6ar0 2 G €ols I
A, de R
2. 8 6 do Toweh
2 Saf By do Wéadh « Ly,
Evolugao de Enfermagem: A CL! broCo @ . | Ass. Enfermagem
Definigio do Caso; \_.--'ﬁi;ndiq!u de Alta:
[internamento [Jcirurgia [Jobito [ Jremmo de Atta a Pedido [ JEvadiu-se [ JAlta [kurado [IMeihorado
Internado na Clinica; nalterado |:| Piorado
Transferido para: bito i
Autorizacdo para Alta / Internamento / Transferéncia:
Médico: CRM: Data: Hora:

Termo de responsabilidade para Internamento:

—

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

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

No. da identidade: =i Assinatura;
Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilize-me pela imediata retirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absolute conhecimento

sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir,
Data; MNome completo legivel:

MNo. da identidade: — Assinatura:
Data e Hora Impressdo: 25-out-19
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

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

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 20/11/1880

Sexo: Masculing

Idade: 38

Senha: o041

Convénio: -

Atendimento:

SAME:
Pericdo: 25M0/2019 21:32 - 25(10/2019 21:32 \
MARIA DG SOCORRO G DA SILVA - COREN: 72354 Fuur;ho* EHFERMEIRD(A} CLA.SSIFICAGAD
Prioridade: AMARELO - URGENTE -
Cor: I |AMRELO
Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE COILISAD MOTO- BICICLETA HA UMA HORA. NEGA

SINCOPENVOMITO. APRESENTA TRAUMA EM MSE
Observagio: SAMU
Fluxograma sintoma: TRAUMA MAIOR
~X Discriminador(es): - DOR MODERADA?

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOEOGIA

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

(.4
Acolhido(a) por: MARIA DO SOCORRO G DA SILVA - COREN: 72364 - FUNCAO: EHFEBMEIRB(_A‘;

Data Impressio: 25/10/2018 21:33
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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CONTROLE DE MATERIAIS
Estrada do Encanamento, 61 - Pamamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
CEP: 52.060-210 - Reclfe - PE (RQ-"6)

[ OI"[OITIECIICCI CNPJ. 24.061.657/0001-27 Insc. Est. 18.1.001.0140069-5 No 61256

ones: (81) 3268-8554 | 3441-6966 Fax: (81) 3260-6781
i ‘\ {?\ 1° Via Fixa

F = o ‘: e
Hnsp}\ﬂWﬂﬁﬂJ_z_ Convénio:_ 5 |4 L Cidaw G‘J.,D{g 2 \"V}C
Nome do Paci&ntL.{{})r g h Lﬂa&ﬂ'}_ C&W Data da Cirurgia: A7 / TOTA'S

\.\ —
Médico: (:)b" Q G‘-"L\ﬂ JG ‘5:) Membro Operado: lef C) -
= — === — = == === —= e
| MATERIAL ESPECIFICAGCAO | QUANT. LOTE
= e Poes DR B,5 F e | OF
L
E &
% ?
S
| 6
F4RAFUSOS CORTICAIS QUANT.
: LOTE
N®
PARAFUSOS DE e
BLOQUEIO
LOTE
NI‘I
PARAFUSOS PARA = ,
HASTE BLOQUEADA
LOTE /
N i
PARAFUSOS s
CANULADOS
LOTE
e /
PARAFUSOS DE prr _
INTERFERENGIA
LOTE
VENDEDOR/INSTRUMENTADOR:
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE -
HOSPITAL DA RESTAURAGAO K
Pernambuco
HOSPITAL DA RESTA

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: 3071072019 AS 16:31

Diagnéstico Provavel:
FRATURA DE RADIO ESQUERDO (CID: 5.52)

Tratamento Realizado:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO EEQIJEI}DD.

Observagio:

ALTA DA ORTOPEDIA;

ANALGESIA + ANTIBIOTICOTERAPIA;

AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES LABORAIS POR 60 DIAS;
CURATIVO DIARIO NO POSTO DE SAUDE;

ORIENTACOES GERAIS;

Encaminhado para:
RETORNAR PARA O AMBULATORIO DE MAC EM ORTOPEDIA, APDS 21 DIAS.

FRANCI

Recife, 30, OUTUBRD ,2019

ATENCAO:

Este documento destins-se a comprovacio de atendimenta hospitalar ou ambulatorial pare INSS, Empresas, Escolas,
Ministério do Trabatho, Continuidade do Tratamento Ambulatorial, segundo a recomandagdo N® 04/2002 do
Ministéric Pablico do Estado de Permambuco,

Av.Agamenon Magalh8es, 5/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones (0XX)81 - 3181-5400
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Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD —
sosrmLos _ pemETbUED

NOME: BRUNO JAKSON GOMES

PRONTUARIO: 1608616 SEXO: Masculino DATA NASC: 20/01/1980
DATA/HORA:  30/10/2019 16:29 ATENDIMENTO: 1502061 Leits  720-L1
EVOLUGAOQ CLINICA "
\
Data: 30/10/2019 Hora: 16:15
#FTRAUMATOLOGLA#
*HD: FRATURA DE RADIO ESQUERDO (CID: 5.52)
PACIENTE ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, SEM QUEIXAS.
DIURESE E EVACUACAO PRESENTES.
FO: LIMPA, SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS.
YEUROVASCULAR PRESERVADO.
—=~CD:
ALTA MEDICA.
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/08/2020 16:02:59 Num. 67081065 - Pag. 14
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Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAO

T
ml.‘ 3

Yo
NOME: BRUNO JAKSON GOMES

PRONTUARIO: 1698616 SEXO: Masculing DATA NASC: 20/01/1980

DATAMHORA: - slrgatrmassgsse ATENDIMENTO: 1502061 ke LT

EVOLUGAO CLINICA
Data: 29/10/2019 Hora: 10:00

#TRAUMATOLOGIA#
=HD: FRATURA DE RADIO ESQUERDO (CID: 5.52)

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

=0: LIMPA, SECA, SEM SINAIS FLOGISTICOS,
JEUROVASCULAR PRESERVADO.

E D 5
DOBSERVACAD CLINICA,
JLICITO RX POS DP.
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Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco @
HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUCO
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Idetificacdo do Estabelecimento de Sadde >
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
Hospital da Restauragao 0000655
l—- 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE lf 4 - CNES

Identificagéo do Paciente - K DO PRONTUARID ;

I §- NOME DO PACIENTE . - =

L@_Ual(m_@m__&w@— lgad€l€ \
-

|—- 7- CARTAO NACIONAL DE SAUDE [ CNS ) _| [ & - DATA DE NASCIMENTO ——|

!— 8- NOME DA MAE DU RESPONSAVEL | |__ 10 - TELEFONE DE CONTATO _—]

—— 11- ENDEREGO DE RESIDENCIA | | 3112 (ELEFONE PE SONTATO
T ﬁj’j_,o: f_j
SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S) A

e 13. DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL —= Mﬁnmvﬁi}r QTDE
Y ds Prawco sSIC

15 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16 - COD. PROCEDIMENTO T QTnE
T C & Clumo G 2o

17 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 18 - COD. PROCEDIMENTO _.|_ QTDE _‘
18 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 20 - COD. PROCEDIMENTO T QTDE _|
’—- 21 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 22 - COD. PROCEDIMENTO T QOTDE .l
— JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD |
0 o] |

PROFISSIONAL SOLICITANTE DTG

23 - NOME DO PROFISSIONRASSOLICTTANTE

28 | Hﬁ 19 ‘

50 | I‘-"DDF!EGISTFEDEGDMSEJ.HO]_‘

————— 25- N*DOCUMENTO { cns}@r}.ﬁ PROFISSIONAL SOLICITANTE —l 26- ASSING

AUTORIZACAD "
27 - NOME DO PROFISSIONAL ALTORIZADOR 26 - DATA DA AUTORIZACAD _..._,|

I |

30 - ASSINATURA E CARIMBO [ N° DO REGISTRO E CONGELHG

[_-— 29. N°DOCUMENTO { CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE -—[ ’—

|
== i
i

|
i
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!—-\r
"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/08/2020 16:02:59 Num. 67081065 - Pég 23

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082716025938000000065804404
Numero do documento: 20082716025938000000065804404




- PHOIBIOA FLASTIFIAR o YA MAEINAL
12241156 ,uf_l-_ 1924115640

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/08/2020 16:02:59
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082716025938000000065804404
Numero do documento: 20082716025938000000065804404

Num. 67081065 - Pag. 24




G

Seguradora Lider - DPVAT
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.~ IDENTIFICA

~

DATA DD ACIDENTE

CAO
viTa (e MP%&J Crsornud

CPF DA VITIMA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCD COM

AVITIMA

ENDERECO DO PORTADOR
N' ___ COMPLEMENTD BAIRRO
CIDADE sl CEP
E-MAIL TELEFONE ()
4 Py

{JEPF DAVETIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

ADRIGINALY

MARQUE (¥} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —————,

¢} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEINDO FELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL}

{ | CARTE(RA DE {DENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAD DE CASAMENTD DL CARTEIRA DE
TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COP)A SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1LALDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ A IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD D0 IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DF LAIDG DO 1ML
(ORIGIMAL) ASSIRADA PELAVITIHA E RELATORIO 00 MEDICD ASSISTENTE (ORIGINAL), QUIE COMPROVE A EXISTENCIA
A INVALIDEZ PERMANENTE, C0M A DATA DA ALTA DEFINITIVA
{ ) BOLETIM DE ATENDIMENTY HOSPITALAR OU AMBLILATORIAL {E0RA SinliLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DA VITIMA EIPIA SIMPLES E LEGIVEL) U DECLARAGAD D RESIDERCIA

{ JAUTORIZAGAD DE PAGAMENTO 7 CREDNTO DE INDEMIZATAD DA VITIMA [ORIGINALY COM DOCUMENTAS QUE CONFIRMEM)|
ﬁ 015 DADGS BANCARIOS, TMS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAD RANCARID |\

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO U CERTIDAD
DVE CASAMENTD GU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIA KACIONMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (0O SIMPLES E LEGIVEL)

{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER |COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

DECLARACAD DA RESIDEMCIA (ORIGINAL)

0BS: REPRESENTANTE LEGAL £ (ILIEM REPRESENTA AVITIMA MEHUS, DE O A 15 ANOS, PODE SER i DU MAE

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ }REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) J

{ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIBAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
0 TRABALHG 01 CARTEIRA HACIONAL DE HABILITAGAD [COPUA SIMPLES E LEGIVEL)

[ HEPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS B DECORRENCLA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTE REALIZADD (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1 COMPROVANTES (ORIGIHAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS MOSPITALARES QUITADAS

() MOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMALTA ACOMPANHADAS DO BESPECTIVD RECE TUARID MEDICD [CORIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ | EOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) £ DECLARACAD DE RESIBENCIA
ORIGINALY

[ JAUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZAGAC DA VITIMA {ERIGINAL, COM DOCUMENTOS QUE
COMFRIMEM 05 DADDS BANCARIGS, TAIS COMD COFIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

5] e,

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS =2

{ JCARTEIRA DE IGENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAD DE NASCIMERTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HARILITAGAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ JCPF DO REPRESENTAMTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUYER (CE9PIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
GECLARACAD DE RESIDENCIA {ORIGINAL)

\ 08%: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAL O MAE

~~IN FORMACOES IMPORTANTES N

» MORTE = R 15.500,00

+ INVALIDET PERMANENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALDR VARIA LUNFURME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZAGAD DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURC PREVISTA NA LEI 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSD ATE R4 3.700,00 (REEMBOLSG). ESTE VALGR

VARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESFESAS COMPROVADAS.

-ogigggnisﬂﬁ%h%ggﬁggﬂﬂs
COMPLETA
-ggfﬁggﬁﬁénu%%ﬁﬁmﬁr-u.gﬂn
LISTADDS NESTE FORMULARID

« PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DFVATSECURDDOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

_,rm!ﬁau__nw!ﬁﬂn- 021 1204 P
~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELD RECERIMENTO NA SEGURADORA~,
DATA DATA ,Em b, {9
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/02/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
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:

Quantificacdo 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 Indenizacgao

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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 27/08/2020 16:02:59 Num. 67081065 - Pég. 26
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0068155/20
Vitima: BRUNO JAKSON GOMES Data do acidente: 25/10/2019
CPF: 031.400.944-26 CPF de: Prdprio Titular do CPF: BRUNO JAKSON GOMES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

BRUNO JAKSON GOMES : 031.400.944-26

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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
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