Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0019814-63.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

08/09/2020

Orgéo julgador: Secdo A da 302 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 20/04/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VIRGILIO REIS DA SILVA (AUTOR)

BRUNO VIEIRA FERNANDES PINHEIRO (ADVOGADO)
GUILHERME TRINDADE HENRIQUES BEZERRA
CAVALCANTI (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento

Assinatura

Tipo

67637)|08/09/2020 17:40| ANEXO 1
720
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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605289 Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA
Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VIRGILIO REIS DA SILVA

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. 00035/00036

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.

00020018

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605289 Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), VIRGILIO REIS DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: VIRGILIO REIS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000000874

Conta: 0000061315-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

by hd w1, i b AT
— F

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES)  [] INvaLDEZ permanenTe [ morte ]

[ 2 - N¥ do sinistro ou ASL: ivCPF.I’:Ih vitima: 4 - Nome completa da vitima: ]
' # N
| 230 )14.25Y LAy LD ae1s DA St )
= =
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 885/2012 )
5 - Nome completo: : F b- %FF:
~ ARGt D ACIS A STtuA : F3@.114.2C4-00
7 - Profjssdo; 8- Enderego: y ; 9 - Nimera: 10 - Cemplemento;
A Dm0 - PEPAEI AT LA P AT | ?33‘ -
11 - Bairro: 12 - Cidade: laﬁi do: 14 - CER.
OLAD  [ETD Ly v P E” | 53.340-269
15 - E-mail: 16 - Tel {DOD):
¥ 630521810
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Hepmntahte Legal:
<
2’ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L
E Declaro, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
=]
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(=]
! D RECUSO INFORMAR D f51.00 A R51,000,00 [:l *R$2.501,00 ATE RS5.000,00
feg SEM REMDA [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe rss.000,00
21+ DADOS BANCARIOS; E BENEEII:EMU DA INDENIZACAD D msamuﬁtmnpgusrmﬁmommnwuﬁmmmmmm
E CONTA POUPANCA {samente pars o8 bances sbaien. Assingls urns opgla) [:] CONTA CORRENTE (Todos o8 barcas)
[ eradesco237) [ naui(341) Nome do BANCO:

- [ eancodosresi(oo1) ] Caba Econémica Federal (104)

AGEﬂcm:D mmm[ TESES }@ MEN&]A:DD cnu‘m:[ JD

{Irfarmar o digito s existir) |Informaro digho se dstir] { {Infoemmar o digito 4e exitir) [Infarmar o dighno se i)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancirla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Segurn DPWAT
a que eu tiver direito, reconhecendao e dande, desde jé e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagdo total do valor receb ida.

” A

12+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, que estou iImpossibiitade de apresentar o laude do Institute Médico Lega! {IML} para-os fins de requerimenta da indenizagda
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

{23 vao ha IML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncla; ou
[ 0 1ML que atende a regisa do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou'da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, por Invallder parmanente, com base na documentagio
aprés:entada, concordande, desde &, em me submeter 3 avaliagdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesSes
permanenies decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autarizagso ndo significa prévia concordincla com a futura
avaliagiio médica ou reniincia 2o direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.
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DECLAM';EDI'.'!I:'NICDSBENEFIMQE-FI.EEHEHIMEHTDSDMEHTE PARA COBERTURA DE MORTE

by - - - ] 24 .Data do r
2 Esade . [sottero [Josadoiracvi) [Jonorsdo [ Separacoludiaimente [JVIove | oo da vitma:

5 - Grau de Parentesco comavitima: *| 26 - Vitima deixou companheiro(a): 7] Sim D Mio 27 - 5e a vitima debmou companheiro(a), informar o nome completo:

28-\itima L] Sim | 29-Sa tinha filhas, informar | 30-\Rimadeiou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinha immaos, informar | 33 - yitima debeou [15im
mm?u Mo | Yives: Falecidos: nasgtum fvainascerd? [T 3o | teve Irm3os? T nge | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Mg

Estou,ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem € provarem
esta candiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3a ou declaracio nda verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 289 do Cddigo Penal. : J
i W 4
£ * 38-18 | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;,
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de guem assina a rogo/a pedide 39-22 | Nome:
CPF:
37 0) Amalyiniucy de quer wslng 8 mgn/ prstie Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, oLy DS T SEtC-BM NDE aﬂf%‘

\&ﬂ_&f—ﬂo Rib doe SRS N

a witima/beneficiirio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - pssinatura do Procurador (se houver)

ame A
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

by hd w1, i b AT
— F

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES)  [] INvaLDEZ permanenTe [ morte ]

[ 2 - N¥ do sinistro ou ASL: ivCPF.I’:Ih vitima: 4 - Nome completa da vitima: ]
' # N
| 230 )14.25Y LAy LD ae1s DA St )
= =
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 885/2012 )
5 - Nome completo: : F b- %FF:
~ ARGt D ACIS A STtuA : F3@.114.2C4-00
7 - Profjssdo; 8- Enderego: y ; 9 - Nimera: 10 - Cemplemento;
A Dm0 - PEPAEI AT LA P AT | ?33‘ -
11 - Bairro: 12 - Cidade: laﬁi do: 14 - CER.
OLAD  [ETD Ly v P E” | 53.340-269
15 - E-mail: 16 - Tel {DOD):
¥ 630521810
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Hepmntahte Legal:
<
2’ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L
E Declaro, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
=]
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(=]
! D RECUSO INFORMAR D f51.00 A R51,000,00 [:l *R$2.501,00 ATE RS5.000,00
feg SEM REMDA [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe rss.000,00
21+ DADOS BANCARIOS; E BENEEII:EMU DA INDENIZACAD D msamuﬁtmnpgusrmﬁmommnwuﬁmmmmmm
E CONTA POUPANCA {samente pars o8 bances sbaien. Assingls urns opgla) [:] CONTA CORRENTE (Todos o8 barcas)
[ eradesco237) [ naui(341) Nome do BANCO:

- [ eancodosresi(oo1) ] Caba Econémica Federal (104)

AGEﬂcm:D mmm[ TESES }@ MEN&]A:DD cnu‘m:[ JD

{Irfarmar o digito s existir) |Informaro digho se dstir] { {Infoemmar o digito 4e exitir) [Infarmar o dighno se i)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancirla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Segurn DPWAT
a que eu tiver direito, reconhecendao e dande, desde jé e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagdo total do valor receb ida.

” A

12+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, que estou iImpossibiitade de apresentar o laude do Institute Médico Lega! {IML} para-os fins de requerimenta da indenizagda
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

{23 vao ha IML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncla; ou
[ 0 1ML que atende a regisa do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou'da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, por Invallder parmanente, com base na documentagio
aprés:entada, concordande, desde &, em me submeter 3 avaliagdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesSes
permanenies decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autarizagso ndo significa prévia concordincla com a futura
avaliagiio médica ou reniincia 2o direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.
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DECLAM';EDI'.'!I:'NICDSBENEFIMQE-FI.EEHEHIMEHTDSDMEHTE PARA COBERTURA DE MORTE

by - - - ] 24 .Data do r
2 Esade . [sottero [Josadoiracvi) [Jonorsdo [ Separacoludiaimente [JVIove | oo da vitma:

5 - Grau de Parentesco comavitima: *| 26 - Vitima deixou companheiro(a): 7] Sim D Mio 27 - 5e a vitima debmou companheiro(a), informar o nome completo:

28-\itima L] Sim | 29-Sa tinha filhas, informar | 30-\Rimadeiou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinha immaos, informar | 33 - yitima debeou [15im
mm?u Mo | Yives: Falecidos: nasgtum fvainascerd? [T 3o | teve Irm3os? T nge | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Mg

Estou,ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem € provarem
esta candiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3a ou declaracio nda verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 289 do Cddigo Penal. : J
i W 4
£ * 38-18 | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;,
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de guem assina a rogo/a pedide 39-22 | Nome:
CPF:
37 0) Amalyiniucy de quer wslng 8 mgn/ prstie Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7T*"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19EQ1 14006993

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/08/2019 as 12:00
Complementa o BO Nimero: 19E0114006627

TROPELAMENTO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado que aconteceu no dia
26/5/2019 no periodo da Manha

Fato acorrido no endereco: AV, SENADOR NILO SOUZA COELHD, OURO PRETO, LINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASILPréximo . BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - Bairro:
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
VIRGILIO REIS DA SILVA [ VITIMA )

Objeto(s) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocarréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificag&@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VIRGILIO REIS DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo’ MasculinoMae: VALDETE REIS DA PAZ Pai;
FRANCISCO BRAZ DA SILVA Data de Nascimants: 5/4(1970 Naturalidade: RECIFE { PERNAMBUCOD |

BRASIL Documentos: 3652353/5DS/PE (RG). 73611425400 {CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissio: PEDREIRO
(A)

Residencial AV SEN. NILO E SOUZA COELHO 3340, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Fréximo a° BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRROY), 1 - CEP: 55000-000 - Bairro:
QOURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantiio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO |

PERNAMBUCO /| BRASIL
Residencial: OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a° MUNICIPIO DE OLINDA (BAIRRO), 1 - CEP:

55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): DESCOMHECIDO, que estava em posse dofa) Sr{a);

DESCONHECIDO
Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendide: Nao
Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html 13/08/2019
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Doletm de Ucorréncia Pégina 2 d
agina 2 de 2

Complemento / Observagio

INFORMA O QUEIXOSO QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA DESCRITA NESTE B.O, EM OURO
PRETO, OLINDA, QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO O ATROPELOU, E LOGO EM éEGUIDA
EMPREENDEU FUGA, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, QUE O CONDUZIU PARA A UPA DE
OLINDA, LA FICOU CONSTATADO QUE ELE SOFREU UMA FRATURA DO FEMUR DA PERNA DIREITA.

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

Vir 8o Riordac: i
(VITIMA)

B.O. registrado por: Sandra Maria Medeiros Fialho - Matricula: 3853985

file:///C:/Users/SDS/.infopol/xml/BOEPreview.html 13/08/2019
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GOVERNOC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO L H
DELEGACIA DE POLICIA DA 024* CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - Dmﬁl
DIM/T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114008303
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Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/09/2019 as 10:20
Complementa o BO Mimero: 19E0114008302

ATROPELAMENTO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
26/5/2019 35 23:30

Fato ccomido no enderego: AV.SENADOR NILO SOUZA COELHO, DURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASILFroximo a' BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRD), 1 - Bairro;
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBEUCO/BRASIL fi{d L
Local do Falo: VIA PUBLICA e,

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: o
COMNDUTOR DESCONHECIDO { AUTOR VAGENTE ) 4

PROPRIETARIO DESCONHECIDO { OUTRO ) 7“
VIRGILIO REIS DA SILVA [ VITIMA )

Objeta(s) envelvido(s) na ocorréncia: L Sl =i S0 "I"L‘:‘..e"".

VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , gue estava am-EEES’E dd{a}ﬁr{a‘jl"fﬁﬂ_DUTOR
DESCONHECIDO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VIRGILIO REIS DA SILVA (presente ao plantio) - 52x0: MasculinoM3e. VALDETE REIS DA PAZ Fai
FRANCISCO BRAZ DA SILVA Data de Nascimento: 5/4/1970 MNaturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO |

BRASIL Documentos: 3652353/SDS/PE (RG). 73611425400 (CPF) Estado Civi SOLTEIRO(A) Prefizzio: PEDREIRO
(A)

Residencial. AV SEN. NILO E SOUZA COELHO 3340, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Froximo a: BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - CEP: 55000-000 - ﬂairrn.
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMEBUCO/BERASIL H I

CONDUTOR DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNajis i
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL i 1 :

Residencial: OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Proxime a- MUNICIPIO DE OLINDA (B2
55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL ik

PROPRIETARIO DESCONHECIDO (n&o presente ao plantio) - Sexo: nescnnha:]duNa{urailﬂaﬂa nj.u
INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
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VEICULO MODELO E PLACA NAO ANOTADO (VEICULD) de propriedade dof(a) Sr(a): PROPRIETARIO
DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sria) CONDUTOR DESCONHECIDO

Categaria/MarcalModeio: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NADO INFORMADO Objeto apresndido: Nao

Quantidade: 41 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Descrigio: VEICULO MODELO E PLACA NAD ANOTADA.

Complemento / Observag&o
INFORMA O QUEIX0SO QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA DESCRITA NESTE B.O, EM

PRETO, OLINDA, QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO O ATROPELOU, E LOGO EN SEGLIL
EMPREENDEU FUGA, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU OCORRENCIA S 633312,
PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTO 1472091, PACIENTE 429507, E LA FICOU €O
ELE SOFREU UMA FRATURA DO FEMUR DA PERNA DIREITA. ALEGA O QUEIX0SO |
ACIDENTE, AGUARDOU O ATENDIMENTO EM SUA RESIDENCIA, E NA MANHA DO D
27/05/2019, FOlI SOCORRIDO PELO SAMU PARA A UPA DE OLINDA, E POR 5E ‘I'RAJI" R
GRAVE FOI TRASNFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES. ALEGA O QUEIXOD:
ACIDENTE, FICA A POUCOS METROS DA SUA RESIDENCIA.

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

Vin 85l Rih feo 5/
VIRGILIO REIS DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por:

a el m
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il |
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e

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24°CIRC
DIM/7T*"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19EQ1 14006993

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/08/2019 as 12:00
Complementa o BO Nimero: 19E0114006627

TROPELAMENTO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado que aconteceu no dia
26/5/2019 no periodo da Manha

Fato acorrido no endereco: AV, SENADOR NILO SOUZA COELHD, OURO PRETO, LINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASILPréximo . BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - Bairro:
OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
VIRGILIO REIS DA SILVA [ VITIMA )

Objeto(s) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocarréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificag&@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VIRGILIO REIS DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo’ MasculinoMae: VALDETE REIS DA PAZ Pai;
FRANCISCO BRAZ DA SILVA Data de Nascimants: 5/4(1970 Naturalidade: RECIFE { PERNAMBUCOD |

BRASIL Documentos: 3652353/5DS/PE (RG). 73611425400 {CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Profissio: PEDREIRO
(A)

Residencial AV SEN. NILO E SOUZA COELHO 3340, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Fréximo a° BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRROY), 1 - CEP: 55000-000 - Bairro:
QOURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantiio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAO INFORMADO |

PERNAMBUCO /| BRASIL
Residencial: OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a° MUNICIPIO DE OLINDA (BAIRRO), 1 - CEP:

55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

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

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): DESCOMHECIDO, que estava em posse dofa) Sr{a);

DESCONHECIDO
Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendide: Nao
Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)
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Complemento / Observagio

INFORMA O QUEIXOSO QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA DESCRITA NESTE B.O, EM OURO
PRETO, OLINDA, QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO O ATROPELOU, E LOGO EM éEGUIDA
EMPREENDEU FUGA, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, QUE O CONDUZIU PARA A UPA DE
OLINDA, LA FICOU CONSTATADO QUE ELE SOFREU UMA FRATURA DO FEMUR DA PERNA DIREITA.

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

Vir 8o Riordac: i
(VITIMA)

B.O. registrado por: Sandra Maria Medeiros Fialho - Matricula: 3853985
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o 48 CIRCUNSCRICAC_~~ T
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRIGAO - VARADOURQ - DP24°CIRC
DIM/T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0114009167

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/10/2019 s 12:35

Complementa o BO Nimero: 19E0114008303

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

26/5/2019 as 23:30

Fato ocorido no enderego: AV.SENADOR NILO SOUZA COELHO, OURO PRETO, OLINDA -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASILProximo a: BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - BEairro: OURO

PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
CONDUTOR DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE )

PROPRIETARIO DESCONHECIDO { OUTRO )
VIRGILIO REIS DA SILVA [ VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncla) , que estava em posse do(a) Sr{a); CONDUTOR
DESCONHECIDO

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

VIRGILIO REIS DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3e: VALDETE REIS DA PAZ Pai:
FRANCISCO BRAZ DA SILVA Dala de Nascimento: §/4/1970 MNaturalidade: REGIFE /| PERNAMBUGO /

BRASIL Documentos: 3652353/SDS/PE (RG). 73611425400 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A) Prafissdo: PEDREIRO(A)
Residencial: AV SEN. NILO E SOUZA COELHO 3340, OURO PRETO, OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL
Proximo 2 BAIRRO DE OURO PRETO (BAIRRO), 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: OURO PRETO -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

CONDUTOR DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexn; DesconhecidoNaturalidade: NAD

INFORMADOD / PERNAMBUCO / BRASIL
Residencial: OLINDA - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Froximo a; MUNICIPIO DE OLINDA (BAIRRO), 1 - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - OLINDA/PERNAMBUCO/BERASIL

PROPRIETARIO DESCONHECIDO (nio presente ao plantdo) - Sexo: DesconhecidoNsturalidsde: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCO /| ERASIL :

]

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO MODELO E PLACA NADO ANOTADO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): PROPRIETARIO
DESCOMNHECIDO, qus astava em posse dofa) Sria); CONDUTOR DESCONHECIDO

Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL/'NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Quanfidade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

lof2 24/10°2019 12:20
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Descrigio: VEICULO MODELO E PLACA NAO ANOTADA.

Complemento / Observacao

INFORMA O QUEIXOS0 QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A AVENIDA DESCRITA NESTE B.0, EM OURD PRETO,
OLINDA, QUANDO UM VEICULO NAD IDENTIFICADO O ATROPELOU, E LOGO EM SEGUIDA EMPREENDEU
FUGA,05 FAMILIARES CONDUZIU A VITIMA PARA SUA RESIDENCIA,PELO FATO DO IMOVEL FICA A
POUCOS METROS DO LOCAL DO FATO, E QUE AGUARDOU O ATENDIMENTO EM SUA RESIDENCIA, POIS O
SAMUR ALEGOU NO MOMENTO NAO DISPO DE NENHUMA VIATURA EQUIPADA COM MACA MOVEL PARA
REALIZAR O SOCORRO, E NA MANHA DO DIA SEGUINTE, DIA 27/05/2019, A ViTiMA FOI SOCORRIDA,
OCORRENCIA S 633312, QUE O CONDUZIU PARA A UPA DE OLINDA, ATENDIMENTO 1472091, PACIENTE
429507, E LA FICOU CONSTATADO QUE ELE SOFREU UMA FRATURA DO FEMUR DA PERMNA DIREITA. E POR
SE TRATAR DE UM CASO GRAVE FOI TRASNFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES,

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

s H g lard an e
(VITIMA) n)l_h.-r

(’?

B.O. registrade por: SIDINEY ROSS DO AMARAL - Matricula: 319598-8

24/10/2019 12:2
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

by hd w1, i b AT
— F

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES)  [] INvaLDEZ permanenTe [ morte ]

[ 2 - N¥ do sinistro ou ASL: ivCPF.I’:Ih vitima: 4 - Nome completa da vitima: ]
' # N
| 230 )14.25Y LAy LD ae1s DA St )
= =
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 885/2012 )
5 - Nome completo: : F b- %FF:
~ ARGt D ACIS A STtuA : F3@.114.2C4-00
7 - Profjssdo; 8- Enderego: y ; 9 - Nimera: 10 - Cemplemento;
A Dm0 - PEPAEI AT LA P AT | ?33‘ -
11 - Bairro: 12 - Cidade: laﬁi do: 14 - CER.
OLAD  [ETD Ly v P E” | 53.340-269
15 - E-mail: 16 - Tel {DOD):
¥ 630521810
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Hepmntahte Legal:
<
2’ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L
E Declaro, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
=]
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(=]
! D RECUSO INFORMAR D f51.00 A R51,000,00 [:l *R$2.501,00 ATE RS5.000,00
feg SEM REMDA [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe rss.000,00
21+ DADOS BANCARIOS; E BENEEII:EMU DA INDENIZACAD D msamuﬁtmnpgusrmﬁmommnwuﬁmmmmmm
E CONTA POUPANCA {samente pars o8 bances sbaien. Assingls urns opgla) [:] CONTA CORRENTE (Todos o8 barcas)
[ eradesco237) [ naui(341) Nome do BANCO:

- [ eancodosresi(oo1) ] Caba Econémica Federal (104)

AGEﬂcm:D mmm[ TESES }@ MEN&]A:DD cnu‘m:[ JD

{Irfarmar o digito s existir) |Informaro digho se dstir] { {Infoemmar o digito 4e exitir) [Infarmar o dighno se i)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancirla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Segurn DPWAT
a que eu tiver direito, reconhecendao e dande, desde jé e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagdo total do valor receb ida.

” A

12+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, que estou iImpossibiitade de apresentar o laude do Institute Médico Lega! {IML} para-os fins de requerimenta da indenizagda
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

{23 vao ha IML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncla; ou
[ 0 1ML que atende a regisa do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou'da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, por Invallder parmanente, com base na documentagio
aprés:entada, concordande, desde &, em me submeter 3 avaliagdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesSes
permanenies decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autarizagso ndo significa prévia concordincla com a futura
avaliagiio médica ou reniincia 2o direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

()
i
=
&
=
E
-4
[*%)
[=%
|
w
=]
S
=
-
=

DECLAM';EDI'.'!I:'NICDSBENEFIMQE-FI.EEHEHIMEHTDSDMEHTE PARA COBERTURA DE MORTE

by - - - ] 24 .Data do r
2 Esade . [sottero [Josadoiracvi) [Jonorsdo [ Separacoludiaimente [JVIove | oo da vitma:

5 - Grau de Parentesco comavitima: *| 26 - Vitima deixou companheiro(a): 7] Sim D Mio 27 - 5e a vitima debmou companheiro(a), informar o nome completo:

28-\itima L] Sim | 29-Sa tinha filhas, informar | 30-\Rimadeiou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinha immaos, informar | 33 - yitima debeou [15im
mm?u Mo | Yives: Falecidos: nasgtum fvainascerd? [T 3o | teve Irm3os? T nge | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Mg

Estou,ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem € provarem
esta candiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3a ou declaracio nda verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 289 do Cddigo Penal. : J
i W 4
£ * 38-18 | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;,
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de guem assina a rogo/a pedide 39-22 | Nome:
CPF:
37 0) Amalyiniucy de quer wslng 8 mgn/ prstie Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, oLy DS T SEtC-BM NDE aﬂf%‘

\&ﬂ_&f—ﬂo Rib doe SRS N

a witima/beneficiirio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - pssinatura do Procurador (se houver)

ame A
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

by hd w1, i b AT
— F

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES)  [] INvaLDEZ permanenTe [ morte ]

[ 2 - N¥ do sinistro ou ASL: ivCPF.I’:Ih vitima: 4 - Nome completa da vitima: ]
' # N
| 230 )14.25Y LAy LD ae1s DA St )
= =
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FALGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 885/2012 )
5 - Nome completo: : F b- %FF:
~ ARGt D ACIS A STtuA : F3@.114.2C4-00
7 - Profjssdo; 8- Enderego: y ; 9 - Nimera: 10 - Cemplemento;
A Dm0 - PEPAEI AT LA P AT | ?33‘ -
11 - Bairro: 12 - Cidade: laﬁi do: 14 - CER.
OLAD  [ETD Ly v P E” | 53.340-269
15 - E-mail: 16 - Tel {DOD):
¥ 630521810
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Hepmntahte Legal:
<
2’ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L
E Declaro, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA),
=]
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(=]
! D RECUSO INFORMAR D f51.00 A R51,000,00 [:l *R$2.501,00 ATE RS5.000,00
feg SEM REMDA [] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima oe rss.000,00
21+ DADOS BANCARIOS; E BENEEII:EMU DA INDENIZACAD D msamuﬁtmnpgusrmﬁmommnwuﬁmmmmmm
E CONTA POUPANCA {samente pars o8 bances sbaien. Assingls urns opgla) [:] CONTA CORRENTE (Todos o8 barcas)
[ eradesco237) [ naui(341) Nome do BANCO:

- [ eancodosresi(oo1) ] Caba Econémica Federal (104)

AGEﬂcm:D mmm[ TESES }@ MEN&]A:DD cnu‘m:[ JD

{Irfarmar o digito s existir) |Informaro digho se dstir] { {Infoemmar o digito 4e exitir) [Infarmar o dighno se i)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na canta bancirla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Segurn DPWAT
a que eu tiver direito, reconhecendao e dande, desde jé e somente apds a efetivacdo do crédito, guitagdo total do valor receb ida.

” A

12+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML -PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Daclaro, sob as penas da lel, que estou iImpossibiitade de apresentar o laude do Institute Médico Lega! {IML} para-os fins de requerimenta da indenizagda
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

{23 vao ha IML que atenda a regido do scidente ou da minha residéncla; ou
[ 0 1ML que atende a regisa do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou'da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalade, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, por Invallder parmanente, com base na documentagio
aprés:entada, concordande, desde &, em me submeter 3 avaliagdo meédica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagio das lesSes
permanenies decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autarizagso ndo significa prévia concordincla com a futura
avaliagiio médica ou reniincia 2o direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

()
i
=
&
=
E
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[*%)
[=%
|
w
=]
S
=
-
=

DECLAM';EDI'.'!I:'NICDSBENEFIMQE-FI.EEHEHIMEHTDSDMEHTE PARA COBERTURA DE MORTE

by - - - ] 24 .Data do r
2 Esade . [sottero [Josadoiracvi) [Jonorsdo [ Separacoludiaimente [JVIove | oo da vitma:

5 - Grau de Parentesco comavitima: *| 26 - Vitima deixou companheiro(a): 7] Sim D Mio 27 - 5e a vitima debmou companheiro(a), informar o nome completo:

28-\itima L] Sim | 29-Sa tinha filhas, informar | 30-\Rimadeiou [ ]Sim | 31-vitima []Sim | 32-Se tinha immaos, informar | 33 - yitima debeou [15im
mm?u Mo | Yives: Falecidos: nasgtum fvainascerd? [T 3o | teve Irm3os? T nge | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Mg

Estou,ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem € provarem
esta candiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3a ou declaracio nda verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 289 do Cddigo Penal. : J
i W 4
£ * 38-18 | Nome:;
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;,
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de guem assina a rogo/a pedide 39-22 | Nome:
CPF:
37 0) Amalyiniucy de quer wslng 8 mgn/ prstie Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, oLy DS T SEtC-BM NDE aﬂf%‘

\&ﬂ_&f—ﬂo Rib doe SRS N

a witima/beneficiirio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - pssinatura do Procurador (se houver)

ame A
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SRETAD
; P - [M
| -UNIDADE PE PRONTO ATENDIMENTO VPN LI Ol NN é ol IP R ‘}
Atendimento: 1472091 Senha da Classificagio: = & N L
Data e Hora: 27/05/2019  10:31 e |
/ﬁaciente: 429507 VIRGILIO REIS DA SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Social :
Data do Nascimento: 06/04/1970 Idade: 42 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: VALDETE REIS DA PAZ Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: PAZ - 48 Bairro: OURO PRETO
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53370710 Usuario Atendimento: MENORAPZ
RG (ldentidade): Data de Emissdo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:
QRN[carudin de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: j
RESUMO DE TRATAMENTC
2&0: Altura; Temperatura: Hora:
Queixa Principal = ¢
s & il 5] gl v i ol
[ W
\_ —— — — —
ffEnme Fisico
\ i J
rHIpoﬁeae Dlugnn:shm
L
Conduta Terapeutica ]
W,
r'f ascrl;;.!o W / N
7 bire L.
fj f—?‘.rjs-"'"‘*:’ s 3 ";‘g-ﬂ r="€? I AR a sl < C
WY, X2/ 7. [] VA M ';"E
_mmr""nnmn PSP AN T D i AV
R e LA It .L rj j £
\ Ge b/
- ==
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio | ) Residéncia i Lo A
Transferido: " b
Para: a-{\ll M Senha_S o G sz
X |
D Aol . o Ve

A
{umatologie
Ortoped!a & ‘,E =4
1472081

Cafim IMédico
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UPA 24 HORA?" - OLINDA

Hesur!':-a ua C'assifice .0 oe Risco - Protocolo PROTOCOLQ CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 27/05/2019 10:24
Nome Paclente: VIRGILIO REIS

Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 05/04/1970

Sexo: Maseculino
Idade: 45
Senha: 0124
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 27/05/2019 10:28 - 27/05/2019 10:29
HEVERTON CESAR - COREN: 425244 - FUNI;AD ENFEHMEIHO{.&} Classlﬂcagﬁo

Prioridade: URGENCIA - AMARELO

Cor: I _j AMARELO

Queixa Principal: TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE ATROPELAMENTO ONTEM , REFERE DOR ME
MID

Observagao: ALERGIA -
HAS -
DM -

Fluxograma sintoma: TRAUMA

Digcriminador(es): - DOR MODERADA (4 - 7/10)

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

—

Acolhido(a) por: HEVERTON CESAR - COREN: 425244 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressé&o: 27/05/2019 10:29
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OLINDA
SECRETARIA DE SAUDE
SAMU OLINDA

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins que o Sr. VIRGILIO REIS DA SILVA,
portador do R.G. 3.652.353 SDS-PE, foi socorrido pelo SAMU-192 Olinda - Servigo de
Atendimento Mavel de Urgéncia, n® de ocorréncia $-633312, no dia 27/05/2019,
sproximadamente as 09:40h. n2 Av. Senador Nilo Souza Coelho. Ouro Preto - Olinda-
PE. proximo a banaca Acerola , domicilio causas exierns, acidente de tausite

{atropélamento por carro no dia 26705/2019). Encaminhado UPA Olinda.

Olinda, 13 de Agosto de 2019,

Avenlde Santes Dumont, N2 177 = Varadouro Olinda - PE CEP: 33.010-230
E-mzil samuelindaThotmail .com
Fone: 81 — 3439-6523 ;
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VIRGILTIO REIS DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 00874
CONTA: 000000061315-1

Autenticacéo:
35BDC7B604E48C56608740666B2F0BEOD8ALIED141628C0904F83B823588F4572

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:40:49

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090817404917400000066344818
Numero do documento: 20090817404917400000066344818

Num. 67637720 - Pag. 18




05/09/2019 ::Via para Pagamento de Conta de Energia

Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n® 1400713778

Norva Fiscair | Fatuma | Conwva pe Emercia EviTmica
COMPANHIA EMERGETICA DE PERNAMBUCO

AV JOAD DE BARRDS, 111 BOAVISTA,
RECIFE. PERMAMEBUCO

CEP SOD5D-902

CNPJ 100835.532,/0001-08

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10438, de 26/04/02
COMERCIAL 0800 0810120 PRONTIDAD 0800 0E10196
Atendimento so deficiente suditive ou de fala- 0BDD 281 0142
Ouvidoria DB 282 55533

Agéncia de Regulacio dos Senvigos Plblicos Delegados

Bt - o edn o do Estzdo de Pernambuco-ARPE: OBDD 727 0167-
INSCRECAD ESTADUAL D005343-53 c E L pE Ligagdo Gratuita de Telefones Fixas
Agéncia Macional de Energia Elétrica - AMEEL 167-
Ligacdo Gratuits de telefones focos e tarifzda
ns origem pars telefones celulares
DADOS DO CLIENTE! DATA DE VENCIMENTO | | DATA EMISSAO DA NOTA CONTA CONTRATO
WILLIAMS JOSE RAMOS E SILVA- 07/10/2019 FISCAL 2839168015
PROX.A RENAVE OFICINA DE 04/09/2019
CARROS DATA DA APRESENTACAO CLASSIFICACAO
TOTAL A PAGAR 04/09/2019 RESIDENCIAL
| Monofasico
ENDERECO R$ 54 61 NUMERO DA NOTA FISCAL B1
PROX.A RENAVE OFICINA DE CARROS - ’ 075902584
RUA DA PAZ 63 -OURO PRETO/OLINDA
-53370-269 OLINDA PE -
PERIODO CONSUMO CONSUMO
05/08/2019 a 04/09/2019 59

ICMS - BASE DE CALCULO R$ 0,00 Aliquota 25,00 valor do imposto R$ 12,33

AUTENTICAGAO MECANICA

ViA PARA PAGAMENTO

Destaque aqui

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO

2839168015 09/2019 R$ 54,61 07/10/2019 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.

Este canhoto sera usado em
leitora ética.

838000000009 546100110029 839168015109 141448782131

AUTENTICACAO MECANICA

dimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neologw~sap.com/servlet/login.neoenergia.com.RFCConversaoServlet?dest=1&cdd... 1/1
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+ SUS . -~ Laudo para solicitagdo de autorizagéo de internagao
IDENTIFICACAD DO ESTABELE( HEHTG

1-ESTABELECMENTO SOLICITANTE 2- CHES

HOSPITAL MIGUEL ARRAES H i m [ 6431568 ;
3. ESTABELEGIMENTO EXECUTANTE 4-CNES

HOSPITAL MIGUEL ARRAES [ 6431569 |

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
5~ Nome do Pacente B - N° Prontuant
VIRGILIO REIS DA SILVA | 126093 I
7. Canao Nacional 0o SUS 8- Dala de or 10.1 - Elnia
B9B0D01625108565 J 0S/04(1970 - Farga “ D000 - Nao St Aplica T
- Nome da Mae | 12 - Telefone de Contato = i
VALDETE REIS PAZ - |i 8198658 }
13 - Nome Responsavel 14 - Teiefone de Contato
cLEIDE - |
15 - Endereco (Rua. N°, Bairro) J
AVENIDA SENADOR NILO COELHO, 3340 - OURO PRETO
16 - Municipia 17 - IBGE 18-UF 18- GEP
3370970

OLINDA | L 260964 1 PE | [ 5 —|

21- ificam a In —
—
23 - Diagnéstico inicial / Cadigo 24 - CID 10 Phincipal 25 - CID 10 Secundério 26 - CID 10 Causas Associadas
FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO sl - ‘
Vo399
— - PROCEDIMENTO SOLICITADD N
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA PROXIMAL (COLO) DO FEMUR (SINTESE) |_ uq.uuumsa
T Trpecaiidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documents al &‘hlﬁunwmm
- CIRURGICA | 2 [[oocns  ()cPF | 8 |
_ome do i 34 - Data da Soficitacio e Reg
- ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE ‘ zr.wz?n
: PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) -
[40/- NF Biihete 21 - Sene
3. ( ) Ackdenks de Tioato ||~ Ard Gagurmdom ” H J
37-( ) Aci. Trebalha Tipico | 5T RPTTEmpresa 45 CNAE | Empresa 7|44.caon |
38-{ ) Acid. Trabalho Trajeto ‘ |
45 - \finculo com a Previdéncia
[i, ) Empregado { ) Empregador { )Autdnoma [ ) Desempregado [ }Aposentado { ) Nao Segurado |
AUTORIZAGAD :
48 - Noma do Profissional Autorizadar 47T - Cod. Organ Emisscr hli-wuammdumumwmmwm\
\ E260000001 i
48 - Documanto FWNW(GNSEPFJWPMW AIH
| { JCN§ ( )CPF =|
[ 50 - Data da Autorizacao IFLmnmaCmmbo Registro do Conseiho) 26191 021 8247'7
pi =131 Y 1
| | e || .
F i

Cadige do Laudo: 479516
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;;'=! - _ FICHA DE INTERNACAO

. = Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimen 79563
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE &rio: -
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 SR Mitnron
DADOS DO PACIENT
Paciente: VIRGILIO REIS DA SILVA Prontuarios 126093
Idade: 49a 1m 22d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  05/04/1970
Profiss&o : Escolaridade :
R.G.: 3652353 C.P.F.: Telefone: CEP 53370970
|| Endereco: AVENIDA SENADOR NILO COELHO  , 3340 - OURO PRETO - OLINDA - PE
|
Dados da Internacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da InternacSo:  28/05/2019 07:51
Convénio: SUS - INTERNACAQ Plano: GERAL

Unidade Internagio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ2-07
Médico Internacio: ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE

DADOS DO RESPONSAVEL

A R.G.: cer: 4 E:T:”d' ﬁb,ﬂg

Endereco: - Numero: cLau SOUSA
BT

T 'one: Cidade: Estado civil :

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Alta: O /e dﬂ. Hora da Alta:
Motivo: [Eﬂlelhnrado [ Pedido :I'Fransferéncid: [ Poito [ Jevasdo

Condigdes de Alta: Mf&j f,ki'wlc.r:l.li
Diagnéstico Principal.....: ’1-1_:?'51}1.”'5. Ao (oo e “Doedto

g
= o d "x_‘{
Diagnéstico Secundario01.: j‘f..ﬂG WStee ot ol \1?3-‘&
._?E;:;Ul;:(\'
_Diagnﬁsﬂ:u Secundario02.: i d
:edimento......: RF' F'{. e gmﬂf,;_og, e Lg,ds&
-‘=.._. DraI IE Bmga

| MQ % Médico e CRM:

Responsavel pela retirada do paciente Assh;tura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem co ini it

rnaga v mo 05 tratamentos clinicos e cirdrgizos
(Intervencio cirdrgica, anestesias, l:_ransfusﬁes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame médico e fa boratorial) qugeLse
fizerem necessérios para o diagndstico, tratamento, cura e o bemn estar do-paciente.

oM 4o S /&

paciente ou pessoa responsavel

Em de de
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES |
MV2000 - Sisizma de Gerenciamento Ambulatorial |
Relatdrio de Diagnéstico de Atendimento il

Pagina: 1/1
Emitido por: ELISAMASP
Em: 28/05/2019 07:31

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 478515 Prontuario: 126083 SAME: 112845 Hora Atend: 22:21 Data Atend:27/05/2019
Paciente.................. : VIRGILIO REIS DA SILVA Idade: 49 a
Enderego.... : AVENIDA SENADOR NILO COELHO
Bairro.......... .. 1 OURD PRETO
Cidade.........cccveeennens 1 OLINDA UF..: PE CEP: 53370970
Convénio.................. "SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLAND UNICO
CID Principal............; - '
ClD's Secundarios. :
Resultado...........c.....; ENCAMINHADO AQ SETOR DE INTERNACAO {
Data Saida . 1 2B/05/2019 Hora Saida :07:49
| ' Prestador da Evolugio Médica: ALMDREWDE#IHDRADE
|

A PEDIDO DA ENFERMEIRA DE PLANTAQ

ALEXANDRE SANTOS DE ANDH
ORTOPEDIA/TRAUMATO

LADE / 13344
LOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
l
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificag¢do de Risco - Protocolo PROTOCOLO GLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 27/05/2019 22:16

Nome Paciente: VIRGILIO REIS DA SILVA

Cod. Paciente: 126093

Data de Nascimento: 05/04/1970 |
Sexo: Masculing |
Idade: 49 !
Senha: op4z2
Convénio: 2-5US - EXTERNO / URGENGIA
Atendimento: 479515 |llllllﬂ
SAME:- 112846

Jgriodo: 27/05/2019 22:52 - 27/05/2018 22:57
THALYTA MARYAH DOS SANTOS - COREN: 338753 - FUHGﬁ.D. EHFﬁHHEIFIDIA} Classltil:agnl:l

=r|ondada NAO URGENTE - VERDE , o '! e =3
| rr— |
Jueixa Principal: PCR TRANSFERIDO DA UPA DE PAULISTA, SENHA 5652401, SUSPEITA DE FRATURA DE

COLO DE FEMUR, PCT RELATA TER FEITO USD DE BEBIDA ALCOOLICA, VITIMA DE
ATROPELAMENTO HA MAIS DE 12H. NAO SABE INFORMA SE HOUVE DESMAIO OU

VOMITO
arvagio: NEGA ALERGIA, HAS - OU DM -
“hagrama sintoma: TRAUMA
Jiscriminador{es): - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS

- SEM PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEA, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA OU
FERMENTC PERFURANTE
=specialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 10
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 72.00 BPM
- GLICOSE: 124.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 170.00 MMHG . \:‘
- P.A.DISTOLICA: 110.00 MMHG : J:}
- SATURAGAC DE OXIGENIO: 99.00 % ' \

- TEMPERATURA(C): 37.30 C . -;i ‘dg\l\

Acolhido(a) por: THALYTA MARYAH DOS SANTOS - COREN: 339753 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 27/05/2019 22:57
Sisterma de Acolhimento com Classificaco de Risco Pagina 1 de 1
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HOSFITAL

MIGUEL ARRAES

iI

HOSPITAL MIGUEL ALRAEE

fmndlmentu: 479515

Senha da Cldssificacio: &

Estado Civil: SOLTEIRO

Nome da M3e:: VALDETE REIZ PAZ

Mome do Médico: PLANTONISTA

Nome do Pai:

FRANCISCO BRAZ DA SILVA
DRTOFEDIA

Data e Hora: 27/05/2019 22:21
ﬁa_cionto: 126093 VIRGILIO REIS DA SILVA Sexo: MASCULIND \
Nome Social:
Data do Nascimento: 05/04/1870 |dade: 49 anos Convenioj 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

CRM: 12348

‘Endereco: AVENIDA SENADOR NILO COI -

3340

Bairro: OURO PRETO

Cidade/UF: OLINDA FE Usudrio Aﬁnndimanm ROBERTAME
R Jnfﬂm%mg@_ggggﬂ, ntes Estrangeiros / Visitantes PR RECT e
Data Entrada Brasil: !
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangulro:
\Qbsanra;io: /
"
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura: Hora: ‘2%
=
Queixa Principal _
U JE—CLL Tﬁdwh |
|
= i ~

Exame Fisico

L%

P

Hipotese Diiﬂ"“““,.j; i O!G- Q;‘ﬁ\& f@mﬂ.ﬁ

1

\

] :r;mqﬁocakr MW—«Q_M

\\Assinatura & Carimbo/Médico _//
" ™
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( ) Residéncia
{ ) Transferido: Para Senha:;
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CETTE A o o

Protocolo de Encaminhamento

) TIPO DE OCORREN
Causa Externa: Acidente/\loléncia { ) Causa Clinica { ) Obsterico | I Psigquiatrico{ ]| SENMHA 5@ L‘Zﬁ[
Em caso de violéncia/acidente: Via Pdblica ( ) Domicilio { ) Local dd Trabalho ( )

IDENTIFICACAO
Nome do Paciente: Idade: é %

Sexa: M( })F( ) Profissao: PUCE GHMNSE = VIRLIO e o L : ' Fone:
MBE VALDETE RES i PAT

Enderep;@d cial: EMHI"'HI“UIIEIII* ceou1BT Bairro:

Cidade: £ ;#5;

CAUSA EXTERNA [ACJDEHTENIDLENCIA}
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhgio ( } Carro de Passeio ( ) Motocicleta ()
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ()
Automavel (Colisdo): Fassageira ( ) Motorista ( ) Banco de Trés ( }q-anoa da Frente { ) Uso de cinte S{ IN{)
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacets: §( JN(')
Eemi-nfogamentofﬁuhmao( ) Soterramenta ( ) ;
Intoxicacdo Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador-
Exposiciio ao; Fogo/F umaga/Chogue Elétrico ( )
Queimaduras:1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3° Grau ( )
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ({ ) Arma Branca/Tipo:
Agressso Sexual [ ) Maus Tratos { ) Outros( ) Citar:
Mecanisma do Trauma: ( } Impacto Frontal { ) Impacto Lateral ) Impacto Traseiro ( ) Eiecdo { ) Capotamento

u LiNICAS
Histéria Clinh:aAtual"Qﬂ( f 1.4 ch?? £/

I o )
Hipotese Diagnéstica: _f~dvepa 7 o/> .-{:o FET W /ﬁ

_ ¥

AVALIACAO CLiNICA

3“0&:1;1 Capi_l;r (HGT): Temperatura; FC: PA.: X

las as: Dispnéia 5( ) M( ) Tiragem Intercostais S{ IN( ) Obstrucao Vias Agreas: S )N( )
Sibilos Expiratérias: 5 IN{ YBAN*: S( N Grax: g
Distirbio Fala/Choro: fS{ }rEu),: IR ) Deformidads do Torax 4 I ) GemdiEagidor: &) i }
Agitacio Psicomatara: S{ ) N{ ) Lesdes de face: S( ) N{ ) Retragao Xifside: S IN{ )
Ferfusdo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Buihas Cardiacas: Normofondticas ( | Hi

Pulso: Ritmico ( ) Aritmico ( ) Filiforme ( )Fino { ) = () pofonéticas ( )
Colocagdo da Pele: Normocorada ( ) Palidez { ) Cianose | )

Sudorese: 5 ) N{ ) Dasidratadu:S( JTN{ ) Ictérico: 5¢ IN( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160 :
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 4l
Criangas 20-30 Crianga 80-110

Adulto 12-30 Adulto 60-100
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EVOLUGAO CLi NicA

' NOME: VIRGILIO REIS DA SILVA REG; 126093

CLINICA: ENFERMAGEM: : LEITO:
| DATA/HORA I '
27/5/2019 | # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
23H # ADMISSAO N |
HAS - PACIENTE, 49 ANOS, REFERE TER SIDO VITIMA DE ‘
DM - ATROPELAMENTO POR CARRO 01 DIA. RELATADORE
|

DEFICIT FUNGIONAL EM QUADRIL DIREITO. NEGA ALERGI/
ALERG - | £ cOMORBIDADES COMUNS. E ALCOOLISTA.

AO EXAME: BEG, ViGIL, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO,
asn |
MID: SEMI-FLETIDO EM JOELHO COM DEFICIT DE ADM EM |
QUADRIL. NEUROVASCULAR PRESERVADO E PELE iNTEGR

HD: FRATURA DE COLO DE FEMUR DIREITO

%
CD: INTERNO PARA PROGRAMACAO CIRURGIA DE URGENC
SOLICITO PRE-OP + P. CARDIO E DEIXO EM DIETA ZERO PA

CIRURGIA AMANHA.
g\n-a'l
o & i
22/65/1 ' #SoT

P{.d:mta J/MA-L st Cion Gpuuriych A fn 2,

| D?C:t’éﬁtw{cnéﬁﬁqmb

‘ fa 5FZ~ LJOTE Jgpmoa.,cauh‘f.
Lh: Aﬂmd@ (e gev dam, Y 4 e
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES ' Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data..... 05/06/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 11:34

Aviso de Cirurgia : 57078 Sala : 0002 SALA D2
Faciente @ 126083 VIRGILIO REIS DA SILVA Atendimento ;479563
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD | Carteira :
Leito : 83 ORTL-514-LEITO 003 | |dade 49 Anos
Dt. Inicio : 05/08/2019 09:40 Dt. Fim :05/08/201% 10:55
Zid Pré-Operatdrio : 5728 FRATURAS DE OUTRAS PARTES DO FEMUR

id Pés-Operatorio :

Procedimento: 0408050489 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAQ FISARIA PROXIMAL (COLC) DO FEMUR
(SINTESE) (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

CIRURGIAD 15979 JULIANO MACHADO ALVES DA SILVA
ANESTESISTA 9136 JULIO CESAR CAVALCANT] MAIA
‘Descrigio Cirtrgica : -

DIAGNOSTICO: FRATURA DO COLO FEMORAL DIREITD

CIRURGIA : REDUGCAD FECHADA + FIXACAD INTERNA COM 3 PARAFUS
CIRURGIAO: DR. JULIANO MACHADO

1* AUXILIO : DR. THIAGO MENDONGA

2* AUXILIO : DRA. MARIANA CAVALCANTI -
ANESTESIA : RAQUIANESTESIA ‘
ANESTESISTA : DR. JULIO MAIA |
ACIDENTES DURANTE A CIRURGIA ; .

CANULADOS 7.0 MM

DESCRICAD
1) DECUBITO DORSAL EM MESA DE TRAGAO |
2) REALIZACAD DE REDUCAQ FECHADA COM CONTROLE COM INTEN F]CADOR DE IMAGENS
1 INSERGAD DE 3 FIOS GUIAS EM FORMATO TRIANGULAR NO COLO FEMORAL E CHECAGEM NO INTENSIFICADOR DE
GENS
ESAGEM DO TRAJETO E INSERGAO DE PARAFUSOS CANULADOS 7.0 MM : 2 PARAFUSOS 95 . SENDO UM COM ARROELA
£+ NUMERO 105
§) SUTURA
6) CURATIVO
7) VERIFICADO BOA PERFUSAD DISTAL

T

hngu- e Derivados: Q1 Solicitada

2 CONCENTRADO DE HEMACIAS 2

Achados Cirdrgicos:

TURADO

206 £49

GEWVAN SOUSA
LA

(A) . JULIANO MACHADO ALVES DA SILVA
RM : 15879

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGELIEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: VIRGILIO REIS DA SILVA REG:126093
IDADE: 49 A  SEXO: MASCULINO DATA DA ADMISSA0:27/05/19 DATA DA ALTA: 6/6/19
|
|
I
DIAGNOSTICO:
* FRATURA DE COLO DO FEMUR DIREITO ‘

TRATAMENTO REALIZADO:
« REDUCAO FECHADA + FIXAGAO INTERNA COM 3 PARAFUEUS CANULADOS

ORIENTACOES: ‘
< AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA {ss'mn DE AMBULATORIOS, NO TERREQ DAS

SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS;

TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;

DEAMBULAR COM USO DE ANDADOR COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA; i

NAO DEITAR SOBRE LADO OPERADO; -

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR

FISIOTERAPIA; _

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE/OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

L

PROGRAMA APGS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x) NAO{ )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

20 22486

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM
i

Ot

|
I
|
|
i
Estrada da Fazendinha, $/N, laguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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DATA DE NASCIVENTO
05041870

LEIN*7.116 D

Fo6 10157
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05/09/2019

Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

NiUmero

736.114.254-00

Nome
VIRGILIO REIS DA SILVA

Nascimento
05/04/1970

CODIGO DE CONTROLE
450B.F764.F951.C29E

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 14:52:28 do dia 05/09/2019 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO

7n
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190605289 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO P.9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PARAFUSOS P.10,11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
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 MODERADO DO QUADRIL DIREITO.
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 completaqizg:ill)b“idade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0310567/19
Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019
CPF: 736.114.254-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VIRGILIO REIS DA SILVA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

VIRGILIO REIS DA SILVA : 736.114.254-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: VIRGILIO REIS DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 736.114.254-00 CPF: 010.626.514-80
VIRGILIO REIS DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0374176/19
Vitima: VIRGILIO REIS DA SILVA Data do acidente: 26/05/2019
CPF: 736.114.254-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: VIRGILIO REIS DA SILVA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

VIRGILIO REIS DA SILVA : 736.114.254-00

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: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: VIRGILIO REIS DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 736.114.254-00 CPF: 010.626.514-80
VIRGILIO REIS DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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