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2747540- C3/ 2020-03240/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 212 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE
Processo: 00276846220208172001

CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, empresas seguradoras previamente qualificadas nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da
AGCAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JONAS CORDEIRO DA SILVA, em trdmite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua pega vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatdrio liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 2.362,50 (dois mil e trezentos e sessenta e dois
reais e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixacdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussio da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.
Nestes Termos,
Pede Deferimento,
RECIFE, 16 de novembro de 2020.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200201164 Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONAS CORDEIRO DA SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
g base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

©

8

S

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030328

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.

Atenciosamente,

o~

wn

Seguradora Lider-DPVAT B
]

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200201164 Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JONAS CORDEIRO DA SILVA

N

w

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
é Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

8 inferiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JONAS CORDEIRO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002546

Conta: 0000013376-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ok e sk g [y |

[ escoinaals tipols) de cobertura: [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iwvaLIDE PERMANENTE Uunnrﬁ_)

[ 2 N dho sinitsiro ou ASL: 4 - Wome completo da vitima: }

e (31,324 - Y3l Touas  (oROGRS 94 SLJA

|' HEGESTRO DE INFORMAGEIES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N2 345/2002 ‘]
T S kS R DERD QA SilLua _ l046.434.394-43
RS reouho | Mo oac CakaMiZp tas | 'IEE |G
PR ORANGE L ITAMARALA | "Pe | £2°900-000
j&%ﬂr@{ﬂ@ hotmadl . Gom (81]699%% 1100 (89)"5535-0069

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINA/BENEFICIARID MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
[ p— s = — —
S 18- CPF do Representante Legal: T 19 Profisslo do Representants Lagal:
=
3 Declaro, para tados o3 fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
e S R e - - - —
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSD INFORMAR B8 ®s$1.00 A #$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ sem Renoa [ ws1.000,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pE RS5.000.00
21-DADOSBANCARIDS:  [R] BENERICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR]
[ CONTA POUPANGA [5crmente pare o bancos abaiso. Assirsse uma opgao) [] cONTA CORRENTE (oo a5 bancas)
I:[ Bradesco (237) [ e (343 ‘ MNome do BANCO:

[ sancodo Brasilioot) (X Caba Econdimica Federal (104)

A(;gncm; O cona: (COO 12316 } ‘ AGENCIA; [: D CONTA: [_ jD

{informar o digits s mistiv) (rricrmmar o digitn se existir) {Irdormar o gita se extich [informusr o digho se exdstn)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apds @ efetivagdu do crédite, quitagla toral do valor recebido

-
=

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decliro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT par invalides permananta, uma vez que (assinalar uma dax opgles): d

] mo vé IML que atenca a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[l 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regifo do atidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, soliciio o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invaliciez permanente, com base na documentacao
spresentada, contordand, desde jb, erm e submater & avabiagio medica n cotas da Seguradora Lider para verificacio da existénaa e quantificagio das leshes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6.194/74, art. 39, §19, declaranda gue esta autnrizagio ndo significa préwia concordancia com & futura
svaliagho medica ou rendneia ae direitn de contestd -1a, cato discorde do seu conteddo.

]’_ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
5 : 24 - Data do
B ty; [Jsanero [ cassdofnoc) [Johorcedo [] sepsroco udcalments [ o B

— i k LA L — = o
%5 - Grau e Parentesco oma vilma: | 26 - Vitima deixou companheitofal: 7] Sim [T] redo | 27 - Se avitima debiou companheireda), inforrmar o nome completo:
ZB'WI.I'I'IE. D Sim | 19 - 5¢ tinha filhos, informar | 30 Vitina desoy D 5_|m | 31 - vitima Dsurrl | 32 - 5& tinha irmées, informar igg - it O D_‘i-m
L:lrfrllsﬁi'u “5‘.’_1 Vives! Falecidos: L s vl raoe]? D NEs mt-.-maasi Mo \.-'luus: - Faie:-dﬂ: ""*‘r_",‘"'.‘..“_“‘i’?___[j_“i"
Estou denta de gue a Seguradara Lider pagars, caso devida, a indenizacho do Seguro DPVAT por more squeles beneficibrios que se apresentarem e provarem

eita condicio, estando clente, sinda, de que qualquer omiss3o ou declaregdo ndo verdadeira podard gerar 3 obrigagdo de ressarcr o valor recebido, além da
responsabiliade criminal por infragio do artige 299 do Codigo Penal

] 38- 10 | Nome:___ =
35 - Nome leglvel de guem assina a rogo/a pedida CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:

™ d
- R icoadbonkspichect m.so'm pesie pssinatura da testemunha

40~ Local e Data, M’}‘AM £ /,.i;:‘ﬂ !Iéli ‘lﬁ;{{.}{/’gﬂfﬁ
Y; S

432- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinntura do Procurador (o houver)

FPS.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 030° CIRCUNSCRIGAO - ITAMARACA - DP30°CIRC
DIM/8"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0120000482

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/03/2020 as 09:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
23/2/2020 as 14:20

Fato ocorrido no enderégo: RUA FORTE ORANGE, 01, RODOVIA ESTADUAL PE 001 - Bairro:
FORTE ORANGE - ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53900-000 - Fonto de Referéncia:
PEDRA FURADA

Local do Faio. VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ¢ AUTOR VAGENTE |
JONAS CORDEIRD DA SILVA { VITIMA )

Objete(s) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO
VEICULO: {Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JONAS CORDEIRO
DA SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JONAS CORDEIRO DA SILVA (presente ao plantio) - Nome Social JONAS Sexo Masculino Mis MARIA
INACIA DA SILVA CORDEIRO Pai JOSE CORDEIRO DA SILVA Data de Nascimento: 1/1211983 Maturalidade RECIFE
/| PERNAMBUCGO | BRASIL Documentos 5981054/SDS/PE (RG). 04643132442 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolandade 2°. GRAU COMPLETO Frofiss3o OUTRAS PROFISS0ES Telefones Celulares

- 81985494531

Endereco Residencial MUNICIPIO DE ITAMARACA, 162, RUA DAS GARAMBOLAS - CEP: D - Bairro: FORTE
ORANGE - ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo Masculino Naturalidade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCD | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL ONIX PRATA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) DESCONHECIDO. que estava em posse

dofa) Sria) DESCONHECIDO
Categona/Marca/Modelo. AUTOMOVEL/'GM/ONIX Objeto apreendido. Nao
Cor PRATA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa 4445 (FERNAMBUCO/NAD INFORMADC)
Descricis A VITIMA SO VIU O FINAL DA PLACA DO VEICULO 4445

1032020 1:17
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MOTOCICLETA (VEICULOD) de propriedade dofa) Sr(a) JONAS CORDEIRO DA SILVA, que estava am posse
dola) Sr(a) JONAS CORDEIRO DA SILVA

Categona/Marca/Models. MOTOCICLETA'HONDA/XRE300 Cbjelo apreendidc. Mao

Cor BRANCA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa OYU4J30 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Anc Fabricacdo/Modelo. 2014/2015

Complemento / Observacao

RELATA A VITIMA QUE, ESTAVA EM SUA MOTOCICLETA NA VIA PUBLICA PE 001. QUE, ESTAVA A
CAMINHO DA CASA DE SUA SOGRA. QUE, A VITIMA RELATA QUE O IMPUTADO SAIU DE UMA RUA NA
LATERAL ESQUERDA. QUE, A VITIMA RELATA QUE O IMPUTADO PEGOU O MESMO SENTIDO DA VIA QUE
ELE ESTAVA. QUE, O IMPUTADO COLOCOU SEU VEICULO NA FRENTE DA MOTOCICLETA DA VITIMA EM
MOVIMENTO. QUE, O IMPUTADO NAO DEU A PREFERENCIA AD VEICULD DA VITIMA. QUE, O IMPUTADO
COLIDIU NA LATERAL ESQUERDA DA MOTOCICLETA DA VITIMA. QUE, DANIFICOU A LATERA ESQUERDA E
A FRENTE DA MOTOCICLETA DA VITIMA. QUE, A VITIMA CAIU NA VIA PUBLICA NO MOMENTO DA
COLISAO. QUE, A VITIMA SOFREU LESAO NA PERNA ESQUERDA. QUE, A VITIMA SOFREU LESAO NO
FEMO. QUE, A VITIMA DESCONHECE O IMPUTADO. QUE, A VITIMA SO VIU O FINAL DA NUMERAGCAO DA
PLACA DO IMPUTADO, QUE, O FINAL DA PLACA ERA 4445, QUE, A VITIMA RELATA QUE O IMPUTADO NAO
PRESTOU SOCORRO. QUE, A VITIMA RELATA QUE FOI SOCORRIDA PELO SAMU. QUE, A VITIMA RELATA
QUE FOI LEVADA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARAES DE ALENCAR. QUE, FOI ATENDIDO PELO MEDICO
IGOR ALCENOS CRM PE 26.446.

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

A i r.’"‘! - G‘J
JONAS CORDEIRO DA SILVA [~ [0 '-fﬁi fno da S
(VITIMA) {

B.0. registrado por: JOSE JULIO SANTOS DE MELO - Matricula: 296929-7
(Liberado em 16/03/2020 as 10:15)

163 202 1017
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ok e sk g [y |

[ escoinaals tipols) de cobertura: [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iwvaLIDE PERMANENTE Uunnrﬁ_)

[ 2 N dho sinitsiro ou ASL: 4 - Wome completo da vitima: }

e (31,324 - Y3l Touas  (oROGRS 94 SLJA

|' HEGESTRO DE INFORMAGEIES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N2 345/2002 ‘]
T S kS R DERD QA SilLua _ l046.434.394-43
RS reouho | Mo oac CakaMiZp tas | 'IEE |G
PR ORANGE L ITAMARALA | "Pe | £2°900-000
j&%ﬂr@{ﬂ@ hotmadl . Gom (81]699%% 1100 (89)"5535-0069

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINA/BENEFICIARID MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
w
[ p— s = — —
S 18- CPF do Representante Legal: T 19 Profisslo do Representants Lagal:
=
3 Declaro, para tados o3 fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
e S R e - - - —
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSD INFORMAR B8 ®s$1.00 A #$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ sem Renoa [ ws1.000,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pE RS5.000.00
21-DADOSBANCARIDS:  [R] BENERICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR]
[ CONTA POUPANGA [5crmente pare o bancos abaiso. Assirsse uma opgao) [] cONTA CORRENTE (oo a5 bancas)
I:[ Bradesco (237) [ e (343 ‘ MNome do BANCO:

[ sancodo Brasilioot) (X Caba Econdimica Federal (104)

A(;gncm; O cona: (COO 12316 } ‘ AGENCIA; [: D CONTA: [_ jD

{informar o digits s mistiv) (rricrmmar o digitn se existir) {Irdormar o gita se extich [informusr o digho se exdstn)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apds @ efetivagdu do crédite, quitagla toral do valor recebido

-
=

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decliro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT par invalides permananta, uma vez que (assinalar uma dax opgles): d

] mo vé IML que atenca a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[l 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regifo do atidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, soliciio o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invaliciez permanente, com base na documentacao
spresentada, contordand, desde jb, erm e submater & avabiagio medica n cotas da Seguradora Lider para verificacio da existénaa e quantificagio das leshes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6.194/74, art. 39, §19, declaranda gue esta autnrizagio ndo significa préwia concordancia com & futura
svaliagho medica ou rendneia ae direitn de contestd -1a, cato discorde do seu conteddo.

]’_ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
5 : 24 - Data do
B ty; [Jsanero [ cassdofnoc) [Johorcedo [] sepsroco udcalments [ o B

— i k LA L — = o
%5 - Grau e Parentesco oma vilma: | 26 - Vitima deixou companheitofal: 7] Sim [T] redo | 27 - Se avitima debiou companheireda), inforrmar o nome completo:
ZB'WI.I'I'IE. D Sim | 19 - 5¢ tinha filhos, informar | 30 Vitina desoy D 5_|m | 31 - vitima Dsurrl | 32 - 5& tinha irmées, informar igg - it O D_‘i-m
L:lrfrllsﬁi'u “5‘.’_1 Vives! Falecidos: L s vl raoe]? D NEs mt-.-maasi Mo \.-'luus: - Faie:-dﬂ: ""*‘r_",‘"'.‘..“_“‘i’?___[j_“i"
Estou denta de gue a Seguradara Lider pagars, caso devida, a indenizacho do Seguro DPVAT por more squeles beneficibrios que se apresentarem e provarem

eita condicio, estando clente, sinda, de que qualquer omiss3o ou declaregdo ndo verdadeira podard gerar 3 obrigagdo de ressarcr o valor recebido, além da
responsabiliade criminal por infragio do artige 299 do Codigo Penal

] 38- 10 | Nome:___ =
35 - Nome leglvel de guem assina a rogo/a pedida CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:

™ d
- R icoadbonkspichect m.so'm pesie pssinatura da testemunha

40~ Local e Data, M’}‘AM £ /,.i;:‘ﬂ !Iéli ‘lﬁ;{{.}{/’gﬂfﬁ
Y; S

432- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinntura do Procurador (o houver)

FPS.001 V002/2019

~. % Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:11
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111813491154900000069825074
Numero do documento: 20111813491154900000069825074
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS CORDEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02546
CONTA: 000000013376-7

Nr. da Autenticacdo 1AF12F857794423A

Num. 71217218 - Pag. 7



AVENIDH CRUZ CABUGA - NOM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE FE

CHEEr SO040.000. Fone: (ORI OROD 081 0185
' OI I I esa Inaserielo Eatadusl 1M 1.000.0014398-2
CHIRT: 08 TRD . O16/0001 =64

lidade da J-xJ'uA' www  compesa . com. b

H' Documento: 2020041037RS848 Escritdrio: ITAMARACA
FATURA MENSAL DE AQUA E ESGOTO
03THER4, 4/2020-8
JUSE COBDEIRG DA SILVA [ 1037804, 8 ][ G20 ]
H DAS CTARMKMROLAS, W, 00162 FORTE CRANGE ILHA DE ITAMARACK FE 53000-00C
IRSCRICKD: 076 . 4980, 060,117}, 000 GRUPED: | opcRo pEa. AUTOMATICO: 10372684 .40

CORTADD

IHII2 644 23/03/303 HEDIA FED /

RENT 9

3 VOLDME: ©
ATUARL: 74 AL
FAT L] DADE UE LEITURA
wigTihica DE coEamMO HOHERDE DE ANCITHAM
KEFERENCIAS CONEI EX1G, PELA PORT. ANALLEES ATENDEM A
] i 4 : _ s d.PiAfEd MEAL | TAlAS LESTELAGKS
= & 44 44 44
i L= === - - “
o + EEE— ¥4 b H
a4 44 41
s ' e .coll 4 i1 4
1 ' ’ g =—===] onSERVACEES | ToTATS AUSENCTA BN 9% 5 WCANTNASRE . )
38 COLTPORAMER TOTAIE i 1A COLE § COLORD EESTINIAL SAL
19/20d i == ROTEIES SARITARIAS ©
WET 1A i _ Ol B TIRBIDES SAG INDLC copplpies ASSOCLAGAS KO REFECT
s " \
DESCRIGAC DOS SERVIQOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR RS
FARCHELAME LE DEEITUS PARCELA  5/24 64,75
MULTA B/IMPONTUALIDADE B3/3 3,35
TANIFA CORTADD ODEC. 18.251/9%4 04 /2020 11,21
[ |
7] G0 . 8,80
CoriNs L T gt

IDENTIFICAMOS A EXISTENCIA DE 3} FATUNWA(S) PENDENTES, NO TOTAL DE RS 330,83, REGULARIZE SEU DEBITD E EVITE A
MEGA- TIVACAO E SUSPENSAD DO FORMECIMENTO DE AGUA.

Emitidn pot THTERNET Bmitids w8 FEIELYELE
@) compesa Arpe
ATENDIMENT: DB00-081015 0B00-2813844

vAZAMEN

 0800-0810185

[_l"'i:'u“.'ii.-i.-_u H 04 /2020-8 ]

cdpIGo DE BARRAS

VIA CUMPFESA

B2800000000-1 BD320018076-8 10378684B01-5 04202080003-2
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ChFJ Y, Aot U300 | -84
compesd INSC_EST. N* 18.1,001,0014398-2
LOJA-5 CEWTROD

ENDTHENT

b l'li'filllgl:‘_ HRAZIL NUM . 091l

| ROCGANA LIGIA FERMANDES DANTAS “MATRIOULA
i 5 .
] zmulu HABULD, N. @200 - TIMBO ARREL E LIMA PE 53520-170
INSCHICAD: 165 135 120,443 o GRUPO-7 DEHE AUTOMATICO: 183664667
} [ T gk Al
) 3 DAL SHiLANAS EESOTE | MESSEyou R '&‘It ?rf-:u-s"hm UL
UredB = | "boYeik T b1 1 l
IR TR TATA LEIT ANTEMICH CIATALEIT ATLIAL Tty P CIDNMSLIND (A%
Ahesrain | S ielaeny Sapiszese  |REAL
| HGIT - - I
LETT BMT: 4 COMSLIMD 1 :
LEIT ATU: S !
LEIT FAT: S I
STORLCO UE COMLSLI 3
lv:i th:.N:Jn CONSLINO NUMERD DE AMOSTRAS ‘
PARAETRCS {PYTG. PORT | ANAL TSE5] ATEIOR ¢
/2818 el My 2 @411l BEALTZ |4 LEGISS
li/leis  w©l [TURBIDEZ :
| tesse1e @1 OF APAREWTE -
paspela @81 LOKO RESIDUAL 4
8 2a1e @l ul._1ll} . TOT1ALS r::
| @r/e1e @1 A S (I TN | §.
| MEDTA: @l Juol vikade de Agun® ke, Doy coan, b 'z

6.+ C1)COLIFORMES TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMGETRA% [ KAMLHADAS
ﬂg 05 Bﬁ AME THOS {ﬂjl'lrﬂkﬂ[ﬁ TOTALS, ESCHERICHIA COLI E CLORD
lEfgi:ll.'ll.hiul. SAD TMOICADORES DAS coMnlEOES SANITARIAS D4

ALLIA 5
05 PARANETROS COR F TURHIDEZ SAD TNOTCADDRES DA% LOWOICOES |8
i%%ocums A0 ASPECTO VISUAL DA AGLA E
DESCRICAD DOY SERVICOS CONSLUIO TOTALCRYY 8
AGLA -
RESTOENCTAL T UNIDRDECS)
| COMSLING DE AGLIA 1 3 44,08
COMERCEAL 1 UMIDADGE(S)
| CONSUMD DF ALLA @ M3 64,84
MUL TA PTMPORTIL TDADE 1870wl 2.5F

164,92
144,92

VENCIMENTD
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T ifiBER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12
|

B w1 gl @ o et LIPS

Para malores esclarecimentos, acesse o site  hittpliwww seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou D800 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

IWWW2 EP.G I CAWER/ DORIGINAL.ASPX?T 1&8C

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheird no mercado segurador, delermina que lodas
as Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro
deve conler, além dos documentos de identificago pessoal, informaghes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,
além da respeciiva documentagio comprobatna

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamenio da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?.

* Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, &rglo responsavel pelo contrale e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagdo e resseguro

? Conselho de Contrale de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
dieciplinar, aplicar penas administrativas, receber. examinar & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei
n*H 613/98

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNPI 884.647.684-00,

na gualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio 21 21 )

inscrito {a) no CPF sob o N¢ g‘-?éuéff. 22L& Z , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
HL?"I-M‘.' Cordeigo fo  Gili/n ____, inserito (a) no CPF sob o Nepb. 47/ 524-¢ 2 -

, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

|:| Declaro Profissio: Renda: @ apresento os documentos comprobatorios:

fZ_‘| Recuso informar

Beclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio impiicara na sangao penal prevista no arl. 299 do Codigo Penal

Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Mumers 200 Complementc CASA
- — Cidade Estado 1T CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170

Telefone Comercial (DDD)
Email balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069

y Ba 7 04 e E:;LMJAO s 2020

ssinatura do Declara

Telefone celular (DDD)
(81) 98721.5834

q I '
.u:."'._;,l-..&" Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:11 A
..t;:'_l-"f-.:.' https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listVi ?X= Num. 71217218 - Pag. 10
e . nto/listView.seam?x=20111813491154900000069825074
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
Resumao da “lassificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 23/02/2020 18:17

Nome Paciente:
Céd. Paciente: ATENOMENTO: s12578

Data de Nascimento ' “CENTE....: JOMAS conpemo pa VA

Fsine : HAeR IDADE: 38 | MABCULING
el sl MARIL INACIA DA llﬁlﬂm:'ol

s « PE 01 NORTE QRANGE, NUMERD 12
Convénio: s 'll"llﬂl“..“

Atendimento: - "

SAME;

+ 2310212020 16:20 - 23/02/2020 16:25
RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - : ENFERMEIRO{A) -

Prioridade: URGENCIGEIERELR ~'0 SR AT e T L T
Cor [ e |AMARELO
Cueixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU DE ITAPISSUMA VITIMA DE ACIDENTE COLISAQ MOTO

CARRO,NEGA VOMITO,DESMAIO, ESTAVA COM CAPECETE. GLASWGOL 15.
REFERE FORTE DORES EM FEMUR E.

Cbservagao: NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIA
Fluzograma sintoma: TRAUMA
Discriminagdar(es): - DOR MODERADA, (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 102.00 BPM

- GLICOSE: 105.00 MG/OL
- P.A. SISTOLICA: 148.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 86.00 MMHG

- SATURACAQ DE OXIGENIO: 98.00 %
- TEMPERATURA(C): 38.00 °C

%{- &l - I:'\
. -
Kendgdhay i
oOR AL

Acolhido(a) por: RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN; 12132 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 23/02/2020 16:25
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1

Num. 71217218 - Pag. 11



T —

- GEST A I.
| j ; Hﬁi"ll‘“ ES HOSPITAL MIGUEL ARRAES éMl,

i | ...

| Atendimento: 518578 Senha da Classificacio: : g -

' Data @ Hora: 2310212020 16:31 wﬁ

Paciente: 134572 JONAS CORDEIRO DA siLvA Sexo: MASCULING

l Nome Social:
Cata do Nascimento: 01/1211983 Idade: 36 angs Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENGIA

( Nome da Mae:; MaRIA INACIA DA SILVA CORDE RO Nome do Pai: JOSE CORDEIRD DA SiLva

| Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: PE 01 NORTE ORANGE - 12 Bairro: Baixa vERDE
Cicade/UF: iLHA DE ITAMARACA PE Usudrio Atendimento: ALESSANDRAPSF

SSSsssEscrssgeog EsmmmgEs

BESom=g ==ze= == St ) BT

' lh_mmmmmgmwmmw

Data Entrada Brasi|:

| Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
iﬁawﬂh: 3
RESUMO DE TRATAMENTC
Pesa Altura: Temperatura Hora: V& : a4 o
i = .
Y Queixa Principal
Feiende o de Auda, ,un0, wWisdo Moo - ore G AON A kot -
-Hondu tor- do, anor . fajere o de SpPca it HQD, indiun alcoolio. ot em.
| SOwnin po Momen 1o 40 0o denie . wao AUYMRD , ToNeS, Tmivos . .
' Exame Fislen -
BT U X0 MUy e VIO der elo- @nieol ~ Momena. .
2+ s al mna, YOii 4% - AN
\_ ST WIe cheids ¢ Wereawans . Pei 3 hF WD . e 400 bpwe. A sud s T miem wgy
ra:m;hh%,.mmeim-mma,wm@.ﬁn-h-npwq,- _
Hipotese Diagnostico
= Mg )
.__:—____"__——-——-_—_-_________
Prescricao Médica :
Y SoUuto 2z do mauma. e de meg
LN va evowao
—
(R
\_ Assinatura e Carimbo/Médicd ==
Destine: | | Encaminhado a0 Ambulatorig { ) Residéncia
) Transferido: Para Senha:
3 —_—
[ | Encaminhado ao setor de internagao
[=] 35k EI Num. 71217218 - Pag. 12

149:11

. ELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:

TR icamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE M el
’:Ekgﬁ Assmzd'o et'lem‘)nslclz)ir'443/1§/Processo/ConsuItaDocumento/IistView.seam?x=20111813491154

; m https:/pje.tjpe.jus.br:

¥ %i:r" Namero do documento: 20111813491154900000069825074



+ SUS Laudo para solicitagao de autorizagéo de internagéo

- IDENTIF DO ESTABELECIMENTO
- ESTABELECIMENTO SOLICTTANTE R i Sy Z-CHE! C“Eﬁ =
HOSF'H’ALHIEUELM E j 6431589
3 - ESTABELECMENTO EXECUTANTE a- GNE?_ - e
1 —— HOSPITAL MIGUEL ARRAES I| 6431888
— IDENTIFICAGAD 0O PACIENTE >
is Hirma o5 Pacienie = E-WPohdn
JONAS CORDEIRO DA su.w. 'f 134572 i
7~ Cariio Nacional do 5US B w:.ﬁm e
#98003908046051 | e m 03-Parda [ 0000 - Nao Se Apliica |
1 NomedaMBs _"‘_j i 12 - Telelone de Contaln W s
MARIA INACIA DA SILVA CORDEIRO —|I 8158962624 .
13- Nome Hesponsivei o = e = > T SaContslo
MARIA INACIA DA Sll.'d'.k C':RDEIRO
18- Enderco (Rua . Baimg) e e T e e e
PE 01 NORTE ORANGE, 12 - BAIXA VERDE
6. Mumcipa ———— TR _B.UF wecer
tILHADE TAMARACA 260760 |[ e | 53900000
k- £  LAUDO rﬁcmmnusﬂncmwnummnmm j— —
m%%%’a%‘m; ?ﬂrmwmmmmﬁm 4H_ APRESENTANDO DOR NTENSA + DEFORRROADE B CORA ESTUERNA — —

|* N n.'.'r: NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS

2. Dagrostcomoai/Cadge ., 24-CID 10 Principal 25 - GIO 10 Secundarie 20 - GID 10 Causas Associadas
FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ' ' :

! Lsm ' V239 ,
! e ____||_____ !
|

{ 27 Daserico do Procediments Soiicisado i e 2
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR | os0805081

% Fopecaicee 3 Er_nruww 31 - Documemo

~ CIRURGICA Il _"] (X)CNS () cPF |—
|33 20 g0 Profiasenal Sohite-wAssismnie 34~ Doin 0a Soliciagho 35
! LUIZ ANTONIO DE CARVALHO aoz2020 ||

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (AC]
R R [
| Acid Trapsiho Tipeco - e e — —-———-I‘-——
42 - CNPJTEmprasa T e - CNAE | Emoress
81 ) Ackt Trabano Trajeto |Fa y

a5 wn«umim

| Empragass [ ) E~pregador { ) Autdnomo { ) Desempregado

AUTORIZAGAO -

[47-Céa. Orgdo Emissor |51 rmM‘EMw-wm
E260000001

-w Dncunem:r « ﬂ'FﬂBmm@HSMunwm
CNE | 1CPF |

50 .Jmana.tu:onuﬁn

AlH
262010246510-1

.L".;,l-..-h. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:11 - Num. 71217218 - pag_ 13
¥ ::-i.-:l-l-fﬁ"' https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111813491154900000069825!
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirargico e Obstétrico Data.....: 24/02/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva

Hora....: 0010
i
Aviso de Cirurgla : 63102 Sala ; 0002 SALA 02
Paciente : 134572 JONAS CORDEIRD DA SILVA Atandimeanto : 518583
Convénio Atend. © 1 SUS - INTERNACAO Carteira
Leito : 340 VERMELHO - EXTRA 009 idade ‘36 Anos
Dt Inicio . 23/02/2020 23:55 Dt Fim * 24/02/2020 00:00
Cid Pré-Operatério : §723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Cid Pés-Operaténio : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
=
Procedimento: 0408050098 INSTALACAD DE TRACAD ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR (PRINCIPAL)
Convénig: 001 5US - INTERMACAD
Anestesia:

«IRURGIAD
Fo il e
Descrigho Cirurgica : . _ ;

DIAGNOSTICO OPERATORID: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

TIPO DE INTERVENCAD: INSTALACAC DE TRAGAO TRANSESQUELETICA EM TIBIA ESQUERDA

OPERADOR: DR. JEFFERSON CALUME
1* AUXILIAR: DR. LUIZ ROGERIQ GOMES

ANESTESIA: SEDACAO
ANESTESISTA: DR FELIPE

DESCRIGAC
91, PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02 REALIZADO ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
03. REALIZADO PASSAGEM DE FIO DE KIRSCHNER N°4.

0 EM TiBIA ESQUERDA. INSTALADO APARELHC DA TRAGAO
TRANSESQUELETICA
CURATIVOC
- VERIFICADO BOA PERFUSAQ DISTAL
7
hados Cinirgicos; Descrigio Complementar oy
; - . i WP LY
b
Z
0503 220820 D an
T EATan A DR{A) . JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
CRM : 18757
HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
:j.r.: [=
,.':'_'.*.;r.'!'& Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:11 Num. 71217218 - Pag. 14
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES / Pagina.. 0001

8 MV 2000- Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico ; Data... : 27/02/2020
Ficha de Cirurgla Hora....: 11:31

Awviso de Cirurgia : 63148 Sala : D001 SALA 01
Paciente : 134572 JONAS CORDEIRO DA SILVA Atendimento : 518583
Conveénio Atend. : 1 SUS « INTERNACAD Carteira
Leito : 58 ORTL-508-LEITO 002 ' Idade :36 Anos

Dt. Infcio ; 27/02/2020 08:20 Dt. Fim :27/02/2020 11:10
Cid Pré-Qperalénio : '

Cid Pos-Operatbrio -
e e S R S e TR R [ M R Y T
*rocedimento: 0408050518 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR (PRINCIPAL)
~ Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia:
W tURGIAD 17438 RODRIGO DE AMORIM SILVA
AMESTESISTA 10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE

Dmm;io Clrl.'ll'ﬂlﬂ : .10 N

DIAGNOSTICO: FRATURA UtAFISAH:lA DE FEMUR ESDUERDO
CIRURGIA: HASTE BLOQUEADA DE FEMUR ESQ. RETROGRADA
CIRURGIAOQ: DR, RODRIGO AMORIM
1° AUXILIO: DR. 1AN
ANESTESISTA: DRA. BYLVIA
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

DESCRIGAC CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
VSSEPS|A E ANTISSEPSIA DE MIE,
- APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS;
. ACESSO INFRA PATELAR COM DIVULSAD PRO PLANDS
PASSAGEM DE FIO K 2,5 COM FRESAGEM INICIAL DO CANAL FEMORAL
PASSAGEM DO FIO GUIA
FRESAGEM DO CANAL COM FRESA n 10, 11.
SOLOCAGAD DE HASTE FEMORAL BLOOUEADA 11X38
g FEITO BLOQUEIO DISTAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS
10. FEITO BLOQUEID PROXIMAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS DE ANTERIOR PARA POSTERIOR
11, LAVAGEM DA FERIDA OPERATORIA
12 SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS
13. CURATIVO
14, BOAPERFUSAQ DISTAL

Patadatas.

Sangue e Derivados: Qt. Solicitada
2 CONCENTRADO DE HEMACIAS 1
Achados Cirurgicos: Descrigio Cumplnmenur

-

05 765% 530 £ Lty —%‘*

SLALOE VAN SOUS * 5 "‘fw—« £1¢)
DR{A) R‘DD%IGGDE%M EILVA =
CRM : 17438
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IMIP
|  PERNAMBUCO "l}‘ MIGUEL ARRAES nageam de leshcna o

BETERRD B - "

| RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO o

- NOME: JONAS CORDEIRO DA SILVA DATA NASC.: 01/12/83
NOME SOCIAL: [Uata de Publicacao) REG:134572
- IDADE:36 SEXO:M DATA DA ADMISSAQ:23/02/2020 DATA DA ALTA: 28/2/20
I
| i
i DIAGNOSTICO: |

* FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO '

TRATAMENTO REALIZADO: |

* OSTEOSSINTESE COM HASTE RETROGRADA DE FEMUR ESQUERDO f‘
[
!

ORIENTAGOES:
=* AGENDAR RETORNO AD AMBULATORIO DE DR ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRFO [
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

9 CARGA PRECOCE CONFORME DOR E MOBILIDADE PRECOCE COM MIE:
= FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS EM RECEITUARIO MEDICO:
# RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAG NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU |
FALTA DE AR. '
|

DIAGNGSTICO:
* FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

PROGRAMA APOS ALTA: | '

AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: f_/__

W"W
ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM ’ﬂé i I
i H

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE |‘
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13‘:. FICHA DE INTERNAGCAO

T ;tua E:r;:dn pgaanuﬂdinha. S/N Co6d. Atendimento: 518593
HOSPITAL aguaribe - Paulista - PE
AIIGUEL H.IRAES CEP. : §3.400 - 000 e
DADOS DO PACIENTE

| Paciente: JONAS CORDEIRO DA SILVA Prontudrio: 134572 ]

Idade: 36a2m 27d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 01/12/1983
ProfissSo : Escolaridade :

R.G.: 5981054 C.P.F.: 04643132442 Telefone: 53500000

Endereco: PE 01 NORTE ORANGE ,12 - BAIMA VERDE - ILHA DE ITAMARACA - PE

Dados da Internacio

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo: 23/02/2020 19:34

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
| Unidade Internaglio: 5 AND - ORTOPEDIA | Acomodaglo: ENFERMARIA 4 LEITOS Leito: ORTL-508-LEITO 002

Médico Internaglio: PLANTONISTA ORTOPEDIA .

DADOS DO RESPONSAVEL

| Nome: R.G.: C.P.F. __QE"-FQE o200

Enderago: - Numero: Coas Dlgs s 3035

sone: Cidade: Estado civil : @:Nb '
DADOS DA LII-E“CAD DO PACIENTE l
= O AR

\Data da Alta: "j\ /Oy 1o Hora da Alta: : !

Motivo: [ |Melhorado [ A Pedido [_Jrransferéncia [ Poito [ vasso

Condigbes de Alta: :‘-f"n.)'u""l "-@Md&&tﬂ.' \llm L

et O T s T
| Ciagnéstico Principal.....: X bl Ay Y o LGk

| -
' Y
< o ﬁ“\

\

Di=gnéstico Secundariod2.: N

Ciagnéstico Secundario01,;

_.cedimento......: E\yﬂ-\?_ l-‘ld;] 'l{‘-is;jt-l . _,{1 " / A é/l

| /
: Responsavel pel rada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

-!.l:;mnza a internagdo do paciente acima mencionade no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos & cirdrgicos

5 ‘tervencdo cirrgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exama médico e laboratorial) que sa
‘zarem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e o bemn estar do paciente,

=m de e

Assinatura & RG do paciente ou pessoa responsédvel

-3 I
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MUSEL AL MEITROP. NCRTE MIGUEL ARRAE agi
MVZ000 - Sistema de Gerenciamento de Interna;a i F-gma: v
Comprovante da Alta Hosoitalar do Paciente o ;éor E;g!f'zoﬂg

m 0 162!

Atendimento: 518583

Dt Atendimento: 23/02/2020 - 19:34 Dt Alta:  28/02/2020 16:53
Paclente: 134572 JONAS CORDEIRO DA SILVA L
Servigo; 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 5US - INTERNACAQ
Leto: 58 ORTL-508-LEITO QD2 Plang: 1 GERAL
Motivo Alta: | ALTA MELHORADA Usugnio. ALYNEKLB
ClD:
=y
rocedimento de Alta 0301080070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Ubservacio de Alla

EVAIR DLIVEIRA DIAS

Esta contz foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuices socizis
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EVOLUGRO CLINICA

A _ '
Nome: ___alovmed [ cadilee Jz \ e Registre: 134 S3Z
Clinica: Enfermaria: Lafro:

.-jg‘-i:fi-urla [ y_—-spm é . ey

.

) -
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EVOLUCAO cLin
NOME: JONAS CORDE| RO DA SiLva “*
NOME 50CIAL:
SETOR:

MPJTM é” P

)
OS] o

DATA DE Nasc.: 01/12/1983
REGISTRO:
ENFERMARIA: g
DATA/HORA -

LEITO:
[ bechoice e ——
—— —————________“_
-fgiilsf%‘?ﬂ__!___ ——————— TRAUMATOLOGIA T —
L= - _--__\_'_‘_‘—————__ —
— T #dmissko — -
QPD/HDA: PAGIENTE oo
| ACIENTE
APRESENT, SAMU, com
-ﬁflﬂmomﬁtﬂgg ommm:s“ * DEFORMIDADE EROA. 1t .
e T, EGA TCE, wnega |
| ANTECEDENTEc o e —
. — E — — ]
o TT — =--DENTES PESSOAIS: NDN N
—— MEDICACOES DE USO: NON

2 Uk USO: NDA __:__'_“‘— AL =
e Fsico

s A —t‘ ESQHE_REA, Dmﬂ
_ — . T —

——

— 5 __'--——.____________
—] e
o D ==

S ek—
— _‘—-——________‘_ -~ ) o 1
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T
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Y Sequ adora Lider d

Combreios do Sequre DPVA

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0156341/20

Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
CPF: 046.431.324-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: (01\/> CORDEIRO DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JONAS CORDEIRO DA SILVA : 046.431.324-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
.l..':'.".;,l-..ﬂ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:11 Num. 71217218 - Pég. 24
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200201164 Cidade: Ilha de Itamaraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EM DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TRAGAO TRANSESQUELETICA/OSTEOSSINTESE: HASTE E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
PAG 4-5-6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Pérda funcional compieta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
.l..':'.".;,l-..ﬂ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:11 Num. 71217218 - Pég. 25
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PROCURACAOQO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome: mﬂﬂfh (DED('_’s_pQI A SILIJA - -
Nacionalidade: BRASI (&0 Estado Civil: 30LV¢E, RO Profissio: 7YY © A

tdentidade: ©. 981,054 -SOSJPE  crr: 046 LBLSQL{'.“IIQ
Enderego: VA DA<, CAPAHEBO(AS h® 160 YoRVe ofANGE,
TLUA DL IVAPMRACA ~FE cef =S 3-Goo-D00

PROCURADOR(A)

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissdo: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF; 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joaquim Nabuco n°® 200, Timbé, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informages por escrito, e-mails ou por

telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia '-:13 HDQ i ‘;ﬂ 'af:[

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em

epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom ¢ fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informacdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

A o
LAoeeo € Lm-B ol ]ot] doac

L
L.ocal e data

jm'wa Corlsire Ga S:LQ‘JO.

Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

A o
LT MY T, ' )
‘gﬁgﬁ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:11
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0156341/20
Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
CPF: 046.431.324-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: Js(le'\://i\S CORDEIRO DA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JONAS CORDEIRO DA SILVA : 046.431.324-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 apresentagao: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0027684-62.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 212 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 18/06/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JONAS CORDEIRO DA SILVA (AUTOR) ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU) RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO)

PRISCILA COSTA LIMA LEMKE (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

71217)18/11/2020 13:49 | ANEXO 2
219

Outros (Documento)




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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200201164 Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONAS CORDEIRO DA SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
g base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

©

8

S

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030328

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.

Atenciosamente,

o~

wn

Seguradora Lider-DPVAT B
]

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200201164 Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 23/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JONAS CORDEIRO DA SILVA

N

w

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

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
é Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

8 inferiores 70%

) Graduagao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: JONAS CORDEIRO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002546

Conta: 0000013376-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:12 Num. 712172109 - Pé.g. 2
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ok e sk g [y |

[ escoinaals tipols) de cobertura: [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iwvaLIDE PERMANENTE Uunnrﬁ_)

[ 2 N dho sinitsiro ou ASL: 4 - Wome completo da vitima: }

e (31,324 - Y3l Touas  (oROGRS 94 SLJA

|' HEGESTRO DE INFORMAGEIES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N2 345/2002 ‘]
T S kS R DERD QA SilLua _ l046.434.394-43
RS reouho | Mo oac CakaMiZp tas | 'IEE |G
PR ORANGE L ITAMARALA | "Pe | £2°900-000
j&%ﬂr@{ﬂ@ hotmadl . Gom (81]699%% 1100 (89)"5535-0069

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINA/BENEFICIARID MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
[ p— s = — —
S 18- CPF do Representante Legal: T 19 Profisslo do Representants Lagal:
]
3 Declaro, para tados o3 fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
e S R e - - - —
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSD INFORMAR B8 ®s$1.00 A #$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ sem Renoa [ ws1.000,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pE RS5.000.00
21-DADOSBANCARIDS:  [R] BENERICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR]
[ CONTA POUPANGA [5crmente pare o bancos abaiso. Assirsse uma opgao) [] cONTA CORRENTE (oo a5 bancas)
I:[ Bradesco (237) [ e (343 ‘ MNome do BANCO:

[ sancodo Brasilioot) (X Caba Econdimica Federal (104)

A(;gncm; O cona: (COO 12316 } ‘ AGENCIA; [: D CONTA: [_ jD

{informar o digits s mistiv) (rricrmmar o digitn se existir) {Irdormar o gita se extich [informusr o digho se exdstn)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apds @ efetivagdu do crédite, quitagla toral do valor recebido

-
=

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decliro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT par invalides permananta, uma vez que (assinalar uma dax opgles): d

] mo vé IML que atenca a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[l 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regifo do atidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, soliciio o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invaliciez permanente, com base na documentacao
spresentada, contordand, desde jb, erm e submater & avabiagio medica n cotas da Seguradora Lider para verificacio da existénaa e quantificagio das leshes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6.194/74, art. 39, §19, declaranda gue esta autnrizagio ndo significa préwia concordancia com & futura
svaliagho medica ou rendneia ae direitn de contestd -1a, cato discorde do seu conteddo.

]’_ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
5 : 24 - Data do
B ty; [Jsanero [ cassdofnoc) [Johorcedo [] sepsroco udcalments [ o B

— i k LA L — = o
%5 - Grau e Parentesco oma vilma: | 26 - Vitima deixou companheitofal: 7] Sim [T] redo | 27 - Se avitima debiou companheireda), inforrmar o nome completo:
ZB'WI.I'I'IE. D Sim | 19 - 5¢ tinha filhos, informar | 30 Vitina desoy D 5_|m | 31 - vitima Dsurrl | 32 - 5& tinha irmées, informar igg - it O D_‘i-m
L:lrfrllsﬁi'u “5‘.’_1 Vives! Falecidos: L s vl raoe]? D NEs mt-.-maasi Mo \.-'luus: - Faie:-dﬂ: ""*‘r_",‘"'.‘..“_“‘i’?___[j_“i"
Estou denta de gue a Seguradara Lider pagars, caso devida, a indenizacho do Seguro DPVAT por more squeles beneficibrios que se apresentarem e provarem

eita condicio, estando clente, sinda, de que qualquer omiss3o ou declaregdo ndo verdadeira podard gerar 3 obrigagdo de ressarcr o valor recebido, além da
responsabiliade criminal por infragio do artige 299 do Codigo Penal

] 38- 10 | Nome:___ =
35 - Nome leglvel de guem assina a rogo/a pedida CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:

o did
- R icoadbonkspichect m.so'm Preee pssinatura da testemunha

40~ Local e Data, M’}‘AM £ /,.i;:‘ﬂ !Iéli ‘lﬁ;{{.}{/’gﬂfﬁ
Y; S

432- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinntura do Procurador (o houver)

FPS.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 030° CIRCUNSCRIGAO - ITAMARACA - DP30°CIRC
DIM/8"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0120000482

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/03/2020 as 09:35

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
23/2/2020 as 14:20

Fato ocorrido no enderégo: RUA FORTE ORANGE, 01, RODOVIA ESTADUAL PE 001 - Bairro:
FORTE ORANGE - ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53900-000 - Fonto de Referéncia:
PEDRA FURADA

Local do Faio. VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ¢ AUTOR VAGENTE |
JONAS CORDEIRD DA SILVA { VITIMA )

Objete(s) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO
VEICULO: {Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JONAS CORDEIRO
DA SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JONAS CORDEIRO DA SILVA (presente ao plantio) - Nome Social JONAS Sexo Masculino Mis MARIA
INACIA DA SILVA CORDEIRO Pai JOSE CORDEIRO DA SILVA Data de Nascimento: 1/1211983 Maturalidade RECIFE
/| PERNAMBUCGO | BRASIL Documentos 5981054/SDS/PE (RG). 04643132442 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A)
Escolandade 2°. GRAU COMPLETO Frofiss3o OUTRAS PROFISS0ES Telefones Celulares

- 81985494531

Endereco Residencial MUNICIPIO DE ITAMARACA, 162, RUA DAS GARAMBOLAS - CEP: D - Bairro: FORTE
ORANGE - ITAMARACA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo Masculino Naturalidade NAO INFORMADO /
PERNAMBUCD | BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL ONIX PRATA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) DESCONHECIDO. que estava em posse

dofa) Sria) DESCONHECIDO
Categona/Marca/Modelo. AUTOMOVEL/'GM/ONIX Objeto apreendido. Nao
Cor PRATA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa 4445 (FERNAMBUCO/NAD INFORMADC)
Descricis A VITIMA SO VIU O FINAL DA PLACA DO VEICULO 4445

1032020 1:17

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:12
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MOTOCICLETA (VEICULOD) de propriedade dofa) Sr(a) JONAS CORDEIRO DA SILVA, que estava am posse
dola) Sr(a) JONAS CORDEIRO DA SILVA

Categona/Marca/Models. MOTOCICLETA'HONDA/XRE300 Cbjelo apreendidc. Mao

Cor BRANCA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa OYU4J30 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Anc Fabricacdo/Modelo. 2014/2015

Complemento / Observacao

RELATA A VITIMA QUE, ESTAVA EM SUA MOTOCICLETA NA VIA PUBLICA PE 001. QUE, ESTAVA A
CAMINHO DA CASA DE SUA SOGRA. QUE, A VITIMA RELATA QUE O IMPUTADO SAIU DE UMA RUA NA
LATERAL ESQUERDA. QUE, A VITIMA RELATA QUE O IMPUTADO PEGOU O MESMO SENTIDO DA VIA QUE
ELE ESTAVA. QUE, O IMPUTADO COLOCOU SEU VEICULO NA FRENTE DA MOTOCICLETA DA VITIMA EM
MOVIMENTO. QUE, O IMPUTADO NAO DEU A PREFERENCIA AD VEICULD DA VITIMA. QUE, O IMPUTADO
COLIDIU NA LATERAL ESQUERDA DA MOTOCICLETA DA VITIMA. QUE, DANIFICOU A LATERA ESQUERDA E
A FRENTE DA MOTOCICLETA DA VITIMA. QUE, A VITIMA CAIU NA VIA PUBLICA NO MOMENTO DA
COLISAO. QUE, A VITIMA SOFREU LESAO NA PERNA ESQUERDA. QUE, A VITIMA SOFREU LESAO NO
FEMO. QUE, A VITIMA DESCONHECE O IMPUTADO. QUE, A VITIMA SO VIU O FINAL DA NUMERAGCAO DA
PLACA DO IMPUTADO, QUE, O FINAL DA PLACA ERA 4445, QUE, A VITIMA RELATA QUE O IMPUTADO NAO
PRESTOU SOCORRO. QUE, A VITIMA RELATA QUE FOI SOCORRIDA PELO SAMU. QUE, A VITIMA RELATA
QUE FOI LEVADA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARAES DE ALENCAR. QUE, FOI ATENDIDO PELO MEDICO
IGOR ALCENOS CRM PE 26.446.

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

A i r.’"‘! - G‘J
JONAS CORDEIRO DA SILVA [~ [0 '-fﬁi fno da S
(VITIMA) {

B.0. registrado por: JOSE JULIO SANTOS DE MELO - Matricula: 296929-7
(Liberado em 16/03/2020 as 10:15)

163 202 1017
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ok e sk g [y |

[ escoinaals tipols) de cobertura: [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iwvaLIDE PERMANENTE Uunnrﬁ_)

[ 2 N dho sinitsiro ou ASL: 4 - Wome completo da vitima: }

e (31,324 - Y3l Touas  (oROGRS 94 SLJA

|' HEGESTRO DE INFORMAGEIES CADASTRALS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N2 345/2002 ‘]
T S kS R DERD QA SilLua _ l046.434.394-43
RS reouho | Mo oac CakaMiZp tas | 'IEE |G
PR ORANGE L ITAMARALA | "Pe | £2°900-000
j&%ﬂr@{ﬂ@ hotmadl . Gom (81]699%% 1100 (89)"5535-0069

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITINA/BENEFICIARID MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
[ p— s = — —
S 18- CPF do Representante Legal: T 19 Profisslo do Representants Lagal:
]
3 Declaro, para tados o3 fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
e S R e - - - —
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSD INFORMAR B8 ®s$1.00 A #$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ sem Renoa [ ws1.000,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pE RS5.000.00
21-DADOSBANCARIDS:  [R] BENERICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR]
[ CONTA POUPANGA [5crmente pare o bancos abaiso. Assirsse uma opgao) [] cONTA CORRENTE (oo a5 bancas)
I:[ Bradesco (237) [ e (343 ‘ MNome do BANCO:

[ sancodo Brasilioot) (X Caba Econdimica Federal (104)

A(;gncm; O cona: (COO 12316 } ‘ AGENCIA; [: D CONTA: [_ jD

{informar o digits s mistiv) (rricrmmar o digitn se existir) {Irdormar o gita se extich [informusr o digho se exdstn)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apds @ efetivagdu do crédite, quitagla toral do valor recebido

-
=

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decliro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT par invalides permananta, uma vez que (assinalar uma dax opgles): d

] mo vé IML que atenca a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[l 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regifo do atidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalada, soliciio o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invaliciez permanente, com base na documentacao
spresentada, contordand, desde jb, erm e submater & avabiagio medica n cotas da Seguradora Lider para verificacio da existénaa e quantificagio das leshes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Le 6.194/74, art. 39, §19, declaranda gue esta autnrizagio ndo significa préwia concordancia com & futura
svaliagho medica ou rendneia ae direitn de contestd -1a, cato discorde do seu conteddo.

]’_ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
5 : 24 - Data do
B ty; [Jsanero [ cassdofnoc) [Johorcedo [] sepsroco udcalments [ o B

— i k LA L — = o
%5 - Grau e Parentesco oma vilma: | 26 - Vitima deixou companheitofal: 7] Sim [T] redo | 27 - Se avitima debiou companheireda), inforrmar o nome completo:
ZB'WI.I'I'IE. D Sim | 19 - 5¢ tinha filhos, informar | 30 Vitina desoy D 5_|m | 31 - vitima Dsurrl | 32 - 5& tinha irmées, informar igg - it O D_‘i-m
L:lrfrllsﬁi'u “5‘.’_1 Vives! Falecidos: L s vl raoe]? D NEs mt-.-maasi Mo \.-'luus: - Faie:-dﬂ: ""*‘r_",‘"'.‘..“_“‘i’?___[j_“i"
Estou denta de gue a Seguradara Lider pagars, caso devida, a indenizacho do Seguro DPVAT por more squeles beneficibrios que se apresentarem e provarem

eita condicio, estando clente, sinda, de que qualquer omiss3o ou declaregdo ndo verdadeira podard gerar 3 obrigagdo de ressarcr o valor recebido, além da
responsabiliade criminal por infragio do artige 299 do Codigo Penal

] 38- 10 | Nome:___ =
35 - Nome leglvel de guem assina a rogo/a pedida CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:

o did
- R icoadbonkspichect m.so'm Preee pssinatura da testemunha

40~ Local e Data, M’}‘AM £ /,.i;:‘ﬂ !Iéli ‘lﬁ;{{.}{/’gﬂfﬁ
Y; S

432- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinntura do Procurador (o houver)

FPS.001 V002/2019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS CORDEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02546
CONTA: 000000013376-7

Nr. da Autenticacdo 1AF12F857794423A

Num. 71217219 - Pag. 7




AVENIDH CRUZ CABUGA - NOM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE FE

CHEEr SO040.000. Fone: (ORI OROD 081 0185
' OI I I esa Inaserielo Eatadusl 1M 1.000.0014398-2
CHIRT: 08 TRD . O16/0001 =64

lidade da J-xJ'uA' www  compesa . com. b

H' Documento: 2020041037RS848 Escritdrio: ITAMARACA
FATURA MENSAL DE AQUA E ESGOTO
DITHER4. 2020~
JUSE COBDEIRG DA SILVA [ 1037804, 8 ][ Usi2020-9 ]
H DAS CTARMKMROLAS, W, 00162 FORTE CRANGE ILHA DE ITAMARACK FE 53000-00C
IRSCRICKD: 076 . 4980, 060,117}, 000 GRUPED: | opcRo pEa. AUTOMATICO: 10372684 .40
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] i 4 : _ s d.PiAfEd MEAL | TAlAS LESTELAGKS
= & 44 44 44
i 4 - - “
G + ¥4 a1 H
ad 44 41
s ' e .coll 4 i1 4
1 ' ’ g =—===] onSERVACEES | ToTATS AUSENCTA BN 9% 5 WCANTNASRE .
i COLTFOAMEN TOTALE, 1A CoLE B CLORD EESIIRRL SEU
19/20d i == ROTEIES SARITARIAS ©
WET 1A i _ Ol B TIRBIDES SAG INDLC copplpies ASSOCLAGAS KO REFECT
s " \
DESCRIGAC DOS SERVIQOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR RS
FARCHELAME LE DEEITUS PARCELA  5/24 64,75
MULTA B/IMPONTUALIDADE B3/3 3,35
TANIFA CORTADD ODEC. 18.251/9%4 04 /2020 11,21
[ |
Fil G.00 . o, 50
COFENS 00 o 1] & B0

IDENTIFICAMOS A EXISTENCIA DE 3} FATUNWA(S) PENDENTES, NO TOTAL DE RS 330,83, REGULARIZE SEU DEBITD E EVITE A
MEGA- TIVACAO E SUSPENSAD DO FORMECIMENTO DE AGUA.

Emitidn pot THTERNET Bmitids w8 FEIELYELE
@) compesa Arpe
ATENDIMENT: DB00-081015 0B00-2813844

vAZAMEN

 0800-0810185

[_l"'i:'u“.'ii.-i.-_u H 04 /2020-8 ]

cdpIGo DE BARRAS

VIA CUMPFESA

B2800000000-1 BD320018076-8 10378684B01-5 04202080003-2
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compesa
ENDTMENTG: l'u'filll .L-":-r HRALLL

CNFJ UY, B UIDI 1 -08
INSC.EST. N* 18.1.001 0014308-2
NUM. - D931 - LOJA-S - CENTRO

DABGE DO CLENTE
| R{J{,':Md LIGIA FERWANDES DANTAS SAATRIOULA
ROJOAQUIM HABULD, M. SO - TIMBOD AHREL E LIMG PE 53526170
INSCHICAD: 165 135 120, 0443 oad GRUPO-7 DEB. AUTOMATICO: 182668667 |
|
UteahG ~ous | i ?t&lﬂl'm e W{?'&F ?&;%-a?rdﬂ‘t"‘l* B
OROMETRD. | DATALEI ANTEMICH | DATALEIT ATUAL TIFe) I COMELINGD (A}
AFsaney | Serib e Syipi/zere - lmEAl
| TGN 3
LETT BKT: 4 CONSLMI: 1 i
LETT ATU: S ’
LEIT FAT: S :
HIGTORLLO UE CONSLIND 2
REFERENCTA CONSLING R NUMERD DE AMOSTRAS *
. ARAMCTROS. PTG PORT | ANALTSES| ATEROEN:
L.’ﬁ_ﬂﬂ ol | My 2.914/2LI REALLE. 14 LEGLS =
li/leis  w©l TURBIDE? .
| tes2e1w @l OF APAREWTE -
paspela @81 LORD RESIDUAL o
vasmeld el OL1F. TOTAIS d
| @r/re19 @l B (- ] s
| MEDTA: @l Juol vikade de Agun® ke, Doy coan, b 'z

0B%. * 5: COLIFORMES TOTALYS AUSENCIA 95% DA% AMGHTRA% [ A AMLINADAS
05

AMETROS COFITORMES TOTALS

ESCHERICHIA COLT E CLORD

2
EEE\IL‘ILIIL GAD IROICADOKES DAS COMDILOES SANITARIAS DA

iﬂ.}ﬂ& PARAMETROS COR F TURHLDEZ
CEOCTADAS A0 ASPECTO VISUAL DA

AGLIA
SAD TROTCADDRES DAS LONDICOES
AGLA

DESCRICAD DOY SERVICOS CONSLUIO TOTALCRYY
AGLA
RESTOENCTAL T UNIDRDECS)

| COMSLING DE AGLIA 1 3 44,08
COMERCEAL 1 UMIDADGE(S)

| CONSUMD DF ALLA @ M3 64,84
MUL TA PTMPORTIL TDADE 1870wl 2.5F

164,92
144,92

VENCIMENTD

1 PO R

Num. 71217219 - Pag. 9



Sequr ra
T E]BER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12
|

B w1 gl @ o et LIPS

Para malores esclarecimentos, acesse o site  hittpliwww seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou D800 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrinico:

IWWW2 EP.G I CAWER/ DORIGINAL.ASPX?T 1&8C

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheird no mercado segurador, delermina que lodas
as Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro
deve conler, além dos documentos de identificago pessoal, informaghes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,
além da respeciiva documentagio comprobatna

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamenio da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?.

* Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, &rglo responsavel pelo contrale e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagdo e resseguro

? Conselho de Contrale de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
dieciplinar, aplicar penas administrativas, receber. examinar & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei
n*H 613/98

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNPI 884.647.684-00,

na gualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio 21 21 )

inscrito {a) no CPF sob o N¢ g‘-?éuéff. 22L& Z , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
‘:‘qL;r].fﬂ‘.' E’Wr'guéa a 5!{1"/'!’-? . . inscrito |a) no CPF sob o N‘-’ﬂ@-. ¢ i/ Ezf-é? .

, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

|:| Declaro Profissio: Renda: @ apresento os documentos comprobatorios:

fZ_‘| Recuso informar

Beclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio impiicara na sangao penal prevista no arl. 299 do Codigo Penal

Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Mumers 200 Complementc CASA
- — Cidade Estado 1T CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170

Telefone Comercial (DDD)
Email balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069

y Ba 7 04 e E:;LMJAO s 2020

ssinatura do Declara

Telefone celular (DDD)
(81) 98721.5834

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:

0 eletrc - :149:12 A
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111813491186100000069825075 Num. 71217219 - Pag. 10
Numero do documento: 20111813491186100000069825075
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
Resumao da “lassificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 23/02/2020 18:17

Nome Paciente:
Céd. Paciente: ATENOMENTO: s12578

Data de Nascimento ' “CENTE....: JOMAS conpemo pa VA

Pl : MAzeR IDADE: : MABCULING
el sl MARIL INACIA DA llﬁlﬂaﬂﬂﬂllﬂ.'ol

s « PE 01 NORTE ORANGE, NUMERG 12
Convénio: - 'll"llﬂl“..“

Atendimento: S "

SAME;

+ 2310212020 16:20 - 23/02/2020 16:25
RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - : ENFERMEIRO{A) -

Prioridade: URGENCIGEIERELR ~'0 SR AT e T L T
Cor [ e |AMARELO
Cueixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU DE ITAPISSUMA VITIMA DE ACIDENTE COLISAQ MOTO

CARRO,NEGA VOMITO,DESMAIO, ESTAVA COM CAPECETE. GLASWGOL 15.
REFERE FORTE DORES EM FEMUR E.

Cbservagao: NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIA
Fluzograma sintoma: TRAUMA
Discriminagdar(es): - DOR MODERADA, (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 102.00 BPM

- GLICOSE: 105.00 MG/OL
- P.A. SISTOLICA: 148.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 86.00 MMHG

- SATURACAQ DE OXIGENIO: 98.00 %
- TEMPERATURA(C): 38.00 °C

%{- &l - I:'\
. -
Kendgdhay i
oOR AL

Acolhido(a) por: RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN; 12132 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 23/02/2020 16:25
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:12 Num. 71217219 - Pég. 11
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111813491186100000069825075

umero do documento: 20111813491186100000069825075



.F,_.-—__'_-. ‘.b:_": U
- HOSPITAY 3
| j MIGUEL ARRAES HOSPITAL MIGUEL ARRAES éM_l
F] l'«--_ T ]
,rAtandJmanm: 518578 Senha da Classificacio: vl -
Data & Hora: 23/02/2020 168:31 e
Paciente: 134572 JONAS CORDEIRO DA siLvA Sexo: MASCULING
Nome Social:

Qataaommmontn: 01/12/1983 Idade: 36 angs

Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENGIA
Nome da Mae:: MARIA INACIA DA SILVA CORDEIRO Nome do Pai: JOSE CORDEIRO DA SiLvA
| Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: PE 01 NORTE ORANGE - 12 Bairro: Baixa vERDE
Cidade/UF: ILHA DE ITAMARACA PE Usuirio Atendimento: ALESSANDRAPSF
==3 ==:J‘_—=E=I=il=.=|::x=:|=nz BESom=g ===== = a1+ =
|I:======x::::—'.::ﬂ:u:::==mmm@m:w:u%-zw:::t
Data Entrada Brasi|:
| Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Fxﬂl_hsewlcaa: S
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso Altura: Temperatura Hora; Vb : 24 = =
I = .
Y Queixa Principal
Feiende o de Queda, a0, wisdo oo - LOTTS L Apwx Ahergu -
SEnde tor- do, anom fapert o de SpPca it HQD, indiun alcoolio. ot em.
| SOwnin po Momen 1o 40 0o denie . wao ALYMND , YOG, Imivos . N
' Exame Fisica .
BT U X0 MUy e VIO der elo- @nieol ~ Momena. .
2+ s al mna, SOL\ A8 - Ap
L S~ Wi cineioy & e nad . nuzar_w b . e M bprre. AL aud & mm wgy
%:b,hh%dmmi,%-ﬁemﬁﬂm@.ﬁ*hm _
Hipotese Diagnostico
= omE !
.__:—____"__——-——-_—_-_________
- __"'“\,_
Prescricao Médica }
2 S0 B2 o Mumo. + Re de we
L E
= M-Ha oo

Hoosas
\_ Assinatura e Carimbo/Médicd ==
Destine: | | Encaminhado a0 Ambulatorig { ) Residéncia
{ } Transferido: Para Senha;
i
[ | Encaminhado ao setor de internagao

Num. 71217219 - Pag. 12




+ SUS Laudo para solicitagao de autorizagéo de internagéo

~ IDENTIF DO ESTABELECIMENTO
- ESTABELECIMENTO SOLICITANTE B i e Z-CNES =
HOSPITAL MIGUEL ARRAES m 6431569
3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE - c:uei;_ - o
L HOSPITAL MIGUEL ARRAES I| 64318589
—__IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
is Norma do Pacents = T W Prontudng

"'f e

JONAS CGH:DEHO Da SII,.'-I'A

i T

11 - Mome da Mg - 12 - Telafone de Contalo __:_.
MARIA INACIA DA SILVA cunnma —|I 8158962624 .
13- Nome Responsiver T = z VA Twiaions 4 Goniate e
MARIA INACIA DA SILVA CORDEIRO i :

18- Endereco (Rus " Baimo) e T e s e e iy
PE D1 NORTE ORANGE, 12 - BAIXA VERDE

gy T ——————————— V.BGE ____W.UF w.gcer
| ILHADE TAMARACA 260760 | pe ] §3900000
Iy o ~ LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD  ——

m%%%’a""c"rm; ?ﬂrmwmmmmﬁm 4H. APRESENTANDG DOR INTERSA + DEFORWROADE BN A ESOUERSA —

|* N n.'.'r: NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS

23 - Dagnéstio e / Godigo | S o 24-CiD 10 Prncipe 25 - CID 10 Secunddnio 20 - GI 10 Gausas Associaday
| FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ' - '
s723 vz |
! — e ] I |
[ 27 . Dasencas de Proced: 1 Soiicitadg i SOLICITAD 28 - CAdigo do Procadiments.
mmnmmcmmsmn nzmwmnﬂmamﬂun | 0408050818 |
™ “Fw-lm . R F!;mﬂﬂi!@:!!h . ﬂwﬂ_'r_ﬂg —— -
| .. CIRORGCA I N ORI
[ 33+ " 2q go Profamanal SobeilsrpAsssiente ~ .34 Data da Solicitacdo __ 35
, =l
LUIZ ANTONIO DE CARVALHO 2310212020
—————— PREEN NCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACI
3.1 )Acdents oe Tramue  29- CAPISeguRdoR—— FW
v 1 Acid Trabalho Tipco e e e —— L —'———'I"——
47 -CRFT TErpraia D T 3
S8 ) At Trabaio Traieio |4a- :
a5 Vlmm.ﬁ“_“__“‘_ ” I D e— = :
| Empragass [ ) E~pregador { ) Autdnomo | ) Desempregade
— ———————  AuTORZAGAO PSR
46 - Name do Profissional Auiorizadar [47-Cod Orgao Emissor |sz rmmm‘ﬁwmmmm;

E260000001

-w Ducunem:r « ﬂ'FﬂBmm@HSMunwm
CNE | 1CPF

50 .Jmana.tu:onuﬁn

AlH
262010246510-1

Num. 71217219 - Pag. 13




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirargico e Obstétrico Data.....: 24/02/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva

Hora....: 0010
i
Aviso de Cirurgla : 63102 Sala ; 0002 SALA 02
Paciente : 134572 JONAS CORDEIRD DA SILVA Atandimeanto : 518583
Convénio Atend. © 1 SUS - INTERNACAO Carteira
Leito : 340 VERMELHO - EXTRA 009 idade ‘36 Anos
Dt Inicio . 23/02/2020 23:55 Dt Fim * 24/02/2020 00:00
Cid Pré-Operatério : §723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
Cid Pés-Operaténio : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
i)
f
Procedimento: 0408050098 INSTALACAD DE TRACAD ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR (PRINCIPAL)
Convénig: 001 5US - INTERMACAD
Anestesia:

«IRURGIAD
Fo il e
Descrigiio Cirirgica : _ . i

DIAGNOSTICO OPERATORID: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO

TIPO DE INTERVENCAD: INSTALACAC DE TRAGAO TRANSESQUELETICA EM TIBIA ESQUERDA

OPERADOR: DR. JEFFERSON CALUME
1* AUXILIAR: DR. LUIZ ROGERIQ GOMES

ANESTESIA: SEDACAO
ANESTESISTA: DR FELIPE

DESCRIGAC
91, PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

02 REALIZADO ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
03. REALIZADO PASSAGEM DE FIO DE KIRSCHNER N°4.

0 EM TiBiA ESQUERDA. INSTALADO APARELHC DA TRAGAO
TRANSESQUELETICA
CURATIVO
. VERIFICADO BOA PERFUSAD DISTAL
7
hados Cinirgicos; Descrigio Complementar T o a3
T
Z
08503 2020 L F
TR T DR{A) | JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
CRM : 18757

HOSFITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

Num. 71217219 - Pag. 14




HOSPITAL MIGUEL ARRAES / Pagina.. 0001

8 MV 2000- Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico ; Data... : 27/02/2020
Ficha de Cirurgla Hora....: 11:31

Awviso de Cirurgia : 63148 Sala : D001 SALA 01
Paciente : 134572 JONAS CORDEIRO DA SILVA Atendimento : 518583
Conveénio Atend. : 1 SUS « INTERNACAD Carteira
Leito : 58 ORTL-508-LEITO 002 ' Idade :36 Anos

Dt. Infcio ; 27/02/2020 08:20 Dt. Fim :27/02/2020 11:10
Cid Pré-Qperalénio : '

Cid Pos-Operatbrio -
e e S R S e TR R [ M R Y T
*rocedimento: 0408050518 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR (PRINCIPAL)
~ Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia:
W tURGIAD 17438 RODRIGO DE AMORIM SILVA
AMESTESISTA 10487 SYLVIA MARIA VILELA LEITE

Dmm;io Clrl.'ll'ﬂlﬂ :

DIAGNOSTICO: FRATURA UtAFISAH:lA DE FEMUR ESDUERDO
CIRURGIA: HASTE BLOQUEADA DE FEMUR ESQ. RETROGRADA
CIRURGIAOQ: DR, RODRIGO AMORIM
1° AUXILIO: DR. 1AN
ANESTESISTA: DRA. BYLVIA
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

DESCRIGAC CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
VSSEPS|A E ANTISSEPSIA DE MIE,
& APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS;
4. ACESSO INFRA PATELAR COM DIVULSAD PRO PLANDS
5. PASSAGEM DE FIO K 2,5 COM FRESAGEM INICIAL DO CANAL FEMORAL
6. PASSAGEM DO FIO GUIA
7T FRESAGEM DO CANMAL COM FREBA'E 10, 11.
SOLOCAGAD DE HASTE FEMORAL BLOOUEADA 11X38
g FEITO BLOQUEIO DISTAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS
10. FEITO BLOQUEID PROXIMAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS DE ANTERIOR PARA POSTERIOR
11, LAVAGEM DA FERIDA OPERATORIA
12 SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS
13. CURATIVO
14, BOAPERFUSAQ DISTAL

Sangue e Derivados: Qt. Solicitada
2 CONCENTRADO DE HEMACIAS 1
Achados Cirurgicos: Descrigio Cumplnmenur

-

05 765% 530 £ Lty —%‘*

SLALOE VAN SOUS * 5 "‘fw—« £1¢)
DR{A) R‘DD%IGGDE%M EILVA =
CRM : 17438

4

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

Num. 71217219 - Pag. 15



IMIP
|  PERNAMBUCO "l}‘ MIGUEL ARRAES nageam de leshcna o

GUvEOND B. L)

| RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO o

- NOME: JONAS CORDEIRO DA SILVA DATA NASC.: 01/12/83
NOME SOCIAL: [Uata de Publicacao) REG:134572
- IDADE:36 SEXO:M DATA DA ADMISSAQ:23/02/2020 DATA DA ALTA: 28/2/20
I
i i
i DIAGNOSTICO: !

* FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO 2

TRATAMENTO REALIZADO: |

* OSTEOSSINTESE COM HASTE RETROGRADA DE FEMUR ESQUERDO f‘
[
!

ORIENTAGOES:
=* AGENDAR RETORNO AD AMBULATORIO DE DR ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRFO [
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

9 CARGA PRECOCE CONFORME DOR E MOBILIDADE PRECOCE COM MIE:
= FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS EM RECEITUARIO MEDICO:
# RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAG NA

|
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU I
FALTA DE AR. !
|

DIAGNGSTICO:
* FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

PROGRAMA APOS ALTA: i

AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: f_/__

W"W

:

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM ﬁfé i |
i

Estrada da Fazendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE |‘

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:12 Num. 71217219 - Pég. 16
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111813491186100000069825075
= Numero do documento: 20111813491186100000069825075




13‘:. FICHA DE INTERNAGCAO

T ;tua E:r;:dn pgaanuﬂdinha. S/N Co6d. Atendimento: 518593
HOSPITAL aguaribe - Paulista - PE
AIIGUEL H.IRAES CEP. : §3.400 - 000 e
DADOS DO PACIENTE

| Paciente: JONAS CORDEIRO DA SILVA Prontudrio: 134572 ]

Idade: 36a2m 27d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento: 01/12/1983
ProfissSo : Escolaridade :

R.G.: 5981054 C.P.F.: 04643132442 Telefone: 53500000

Endereco: PE 01 NORTE ORANGE ,12 - BAIMA VERDE - ILHA DE ITAMARACA - PE

Dados da Internacio

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo: 23/02/2020 19:34

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
| Unidade Internaglio: 5 AND - ORTOPEDIA | Acomodaglo: ENFERMARIA 4 LEITOS Leito: ORTL-508-LEITO 002

Médico Internaglio: PLANTONISTA ORTOPEDIA .

DADOS DO RESPONSAVEL

| Nome: R.G.: C.P.F. __QE"-FQE o200

Enderago: - Numero: Coas Dlgs s 3035

sone: Cidade: Estado civil : @:Nb '
DADOS DA LII-E“CAD DO PACIENTE l
= O AR

\Data da Alta: "j\ /Oy 1o Hora da Alta: : !

Motivo: [ |Melhorado [ A Pedido [_Jrransferéncia [ Poito [ vasso

Condigbes de Alta: :‘-f"n.)'u""l "-@Md&&tﬂ.' \llm L

et O T s T
| Ciagnéstico Principal.....: X bl Ay Y o LGk

| -
' Y
< o ﬁ“\

\

Di=gnéstico Secundariod2.: N

Ciagnéstico Secundario01,;

_.cedimento......: E\yﬂ-\?_ l-‘ld;] 'l{‘-is;jt-l . _,{1 " / A é/l

| /
: Responsavel pel rada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

-!.l:;mnza a internagdo do paciente acima mencionade no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos & cirdrgicos

5 ‘tervencdo cirrgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exama médico e laboratorial) que sa
‘zarem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura e o bemn estar do paciente,

=m de e

Assinatura & RG do paciente ou pessoa responsédvel

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:12 Num. 71217219 - Pég. 17
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111813491186100000069825075
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MUSEL AL MEITROP. NCRTE MIGUEL ARRAE agi
MVZ000 - Sistema de Gerenciamento de Interna;a i F-gma: v
Comprovante da Alta Hosoitalar do Paciente o ;éor E;g!f'zoﬂg

m 0 162!

Atendimento: 518583

Dt Atendimento: 23/02/2020 - 19:34 Dt Alta: 28/02/2020 16:53
Paclente: 134572 JONAS CORDEIRC DA SILVA L
Servigo; 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 5US - INTERNACAQ
Leto: 58 ORTL-508-LEITO QD2 Plang; 1 GERAL
Motivo Alta: I ALTA MELHORADA Usuario: ALYNEKLB
CID:
=
rocedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Ubservacio de Alla

EVAIR DLIVEIRA DIAS

Esta contz foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuices socizis

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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EVOLUCAO cLin
| I
NOME: JONAS CORDE| RO DA SiLva -
NOME 50CIAL:
SETOR:
ENFERMARIA:
| DATA/HORA |
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DATA DE nasc,: 01/12/1983
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QPD/HDA: PACIENTE TRaT o = e |
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T
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Y Sequ adora Lider d

Combreios do Sequre DPVA

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0156341/20

Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
CPF: 046.431.324-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: (01\/> CORDEIRO DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JONAS CORDEIRO DA SILVA : 046.431.324-42

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200201164 Cidade: Ilha de Itamaraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EM DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TRAGAO TRANSESQUELETICA/OSTEOSSINTESE: HASTE E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
PAG 4-5-6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 18/11/2020 13:49:12 Num. 71217219 - Pég. 25




PROCURACAOQO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome: mﬂﬂfh (DED('_’s_pQI A SILIJA - -
Nacionalidade: BRASI (&0 Estado Civil: 30LV¢E, RO Profissio: 7YY © A

tdentidade: ©. 981,054 -SOSJPE  crr: 046 LBLSQL{'.“IIQ
Enderego: VA DA<, CAPAHEBO(AS h® 160 YoRVe ofANGE,
TLUA DL IVAPMRACA ~FE cef =S 3-Goo-D00

PROCURADOR(A)

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissdo: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF; 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joaquim Nabuco n°® 200, Timbé, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informages por escrito, e-mails ou por

telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia '-:13 HDQ i ‘;ﬂ 'af:[

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em

epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom ¢ fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informacdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

A o
LAoeeo € Lm-B ol ]ot] doac

L
L.ocal e data

jm'wa Corlsire Ga S:LQ‘JO.

Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0156341/20
Vitima: JONAS CORDEIRO DA SILVA Data do acidente: 23/02/2020
CPF: 046.431.324-42 CPF de: Proprio Titular do CPF: Js(le'\://i\S CORDEIRO DA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JONAS CORDEIRO DA SILVA : 046.431.324-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 apresentagao: 03/06/2020 Data do cadastramento: 03/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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