Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0004227-19.2020.8.17.2480

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Caruaru
Ultima distribuicdo : 16/07/2020
Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA (AUTOR)

KELLY JULLIANNY SANTOS FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
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68966 (02/10/2020 15:44 | ANEXO 1 Outros (Documento)
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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200134320 Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA
Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

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
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

o

8

5

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.

00020029

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,
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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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200134320 Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.518,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA
Valor: RS 1.518,75

Banco: 001

Agéncia: 000000834-6

Conta: 000510027035-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Atenciosamente,

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 02/10/2020 15:44:35 Num. 68966522 - Pé.g. 2
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010021544353350000006 7634304
Numero do documento: 20100215443533500000067634304




O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMEUCO
POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE -90° CIRCUNSCRICAO
CARUARY

HOLETIM DE OCORRENCIANS. 20E2106000136

Ocorréncla registrada nasta unidade policial no dig 12/03/2020 45 15:58

EATAL -Culposo (Consumadel gue acontecau no dia
229200 as 1B:2F

Fato ocorrido fo endereio MURICIPIO DE CARUARD, 01 - Bawro, RIACHAD -

ﬂlﬂf!!ﬂ!ﬂiﬂﬂlﬂﬂu'ﬂﬂ /BRABIL - Ponta de Referéncia: EM FRENTE A AN TiGA FABRICA DE
SABAO

Local dg Fate: Wik PUBLICR

Passoa(s) envohida(s) na acormincia:
DESCONMECIDS { ALUTOR LVAGENTE )
EDNILSON FOSSIDOMIO FERREIRA { VITIMA 3

Dbjsts () envelvida(s) na ocorrdncta:

VEICULD: (Usado na geragdo da ocoirdntla) , que dstava em posse dofa] Si{a}: DESCONRECIOD
VEICULO! (Usado na geracBo da acorréneia) , que estava am posse dola) sr(a): EONILSON
POSSIDONIO FERREIRA

Qualificacdo da(s) pessoals) envolvida(s)

EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA (pressnte 3¢ planthe) - Gex o Maseullng

W He JOSEFA MARIADOS CANTOSE Pal JOSE POSSIDONIO FERREIRA Data de Mascimanto: 1481988 Maluralldade
BAQ JOAQUIM DO MONKTE /PERNAMBUCO /BRASIL

Documantos O6SEREZ444E (CFF) Eslado Clvil SOLTEMO(A) Profssds; COMERCIANTE .
Tatefones Criulares:

- EISPEIEIEE 1T

Enderafn Resiancial RUA DO CEDRO, 1204. RENDEIRAS - CEP: 65000-000 - Bakro: SALGADO -
CARUARUPERNAMBUCOBRASIL

DESCONHECIDO (ndo precants as plantde] - Sovo Desesnhecide
M e DESCONHECIDA Pal DESCONHECIDD Maluralidade HEO INFORMADO / PEANAMBUCO (BRASIL
Escoiandads DESCORMECIDG

Qualificagdo do(s) objeto(s) envelvido(s}

vElcuLo 04 IVEICULO), que estava em poste dola) Si{a) EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA
TARQanar araMOaRe MOTOCICLETABUZURINMAD INF DRMADO 1 E@I0 ANMEENIG0 NSO
Cor VERMELHA - Quantidade. 01 (UNIDADE N0 INFORIMADA)Y

Plach KEVRZTO (PERMAMBUCCINAD INFORMADO) Fenayam: SBEE44588 Chassi SCONF 41LJEM2 12485
Ana Fabricag oM odeio
20082008

Dascrigio A REFERIDA MOTOCICLETA PERTENCE AC SENHOR RECINALDO GUDES DA SILVA
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Boletim de O comrdneia Phging 2 de 2

VEICULS 02 (VEULD) de propriedade dojay Sria) DESCONHECIDD , que estave em posee dala) S(a)
DESCOMHECIDO

Calegoranidana/Mogeln: AUTOMOVELHAD INFORMADOMAD INF ORAMADO Onieto spreendido. HBe
Cuantidade, 01 (UNIEADE RAD INFORMADR)

Complemento f Observagdo

ALESA A VITIMA, QUE HO MOMENTO DO ACIDENTE CONDUZIA O VEICULO ORA DENOMINADO DE VEICULD 01,
QUANDO ER BADC MOMENTO DESYIOU A I.'I'Ellf_'riﬁ OA ViA E COLIDIL COM O VEICULO DO AUTOR DESTE BO., QUE
CONDUZIA O VEICULO ORA DENOMINADO DE VEICULO 01. ELE ViTibiA, FOI SOCORRIDD POR POPULARES PARR A UPA
DA REMDEIRAS, E TRANSFERIDO PARA O HRA,, SEMHA H'SB20108, E PROMTUARIO MEDICO W*348485, COM FRATURA
EXPOSTA EM & PDD, AINDA INFORMA & VITIMA QUE AS DECLARAGOES ORA PRESTADAE MESTE BO., BAD &
EXPRESSAO DA VERDADE, ASSUMMDO TOTAL REPONSSABILIDADE PELAS MESMAS, E GUE TAL REGISTRO PREMDE-
GE O FATO DELE VITiMA ACIONAR O SEGURO DFVAT, DIANTE DO EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS.

Assinatura da{s) pessoa(s) presenie nesia unidade policial

EDHILSON POSSIDONIO FERREIRA
(VITIMA)

Todmdon  Retrudors REARERE

B.0. registrado por: CARLOS ALBERTO DA BILVA MELO - Matricuia: 3008382

e Carlon, Alberto da Seva Melo
| Comsszno Bspecial de Podiog
Mat. 380.938-2
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{YLIDER Ll"ﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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MEGISTAG DE INFORMACDES CADASTIALS § FAINADE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [viTIMA/BENERICIARID/REFRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012
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Pale motivo assimalads, soliciio o prosseguimenio da sndlise do mew pedido de indenteagiio do Seguro DFYAT, per invalidez permanente, com base na docimentaglio
apresentach, concordande, desde Ji, sm me submeter & avaliagBo mddica 43 custas da Seguradora Uder para 'verificacho dn existéncla e cuantificagdo das lesbos
parmanentes decorrentes de scidente de trinaltn, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, 517, declasando que st sutorizaclio nio significa prinda concordincla com & futura
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responsabilidace eriminal por infracio do artigo 253 do Cidigo Penal,
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

B EFTL FRO BALE S AQRETTE
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Atendimento: 564529 Pmntuﬂrla: 349485
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Nome: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

Data Masc.: 14/08/1988 Idade: 33 Sexo: MASCULING Cor: PARDA, Religiao:
CPF: RG: 7148304 CNS; 898004141480681
Enderego: SITIO GONCALO FERREIRA - v - W20
Bairro: £ RURAL Cidade: CARUARU . Estado:PE
CEP: 55024000 Fone: 896363651 . ) Profissao:

Nome da Mae: JOSEFA MARIA DOIS SANTOS

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIAT RAUMATOLDGm
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.518,75

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00834-6
CONTA: 000510027035-3

Nr. da Autenticacdo 693DA6FA69D48823
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0 i-:i-ﬁ-ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

oo : PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Bara mais esclarechnentos, soeise o site www.saguradoralider.com.br ou enire em contalo stravis de um dos nimenss ababm!
Central de Atendimanio (pars Itas sobre Indenizaghes o primios, de segunda a sexta-feira, das Bh ks 20h)

Capltais o regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outres reglBes: 0800 022 12 04
SAC |pars reclarmaghes & sugestes, 14 homs por dia): 0800 022B1 89 |  SAC |pars deficientes fuditivos e de fala): 0B00 022 1206 | Central Duwvidoria: 0800 021 31 35

-

L
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchiments deste Farmulério & parte integrante do processo de llquldwhdl sinistra, conforme estabelece o Clreular nimero 845/12,
disponivel no andareso sletrdnica;

http:/ fwwwrd susep, .nvhr}!l!LN}TEEA.WE&.fDDEUIFEIHnL!SP}( ITiP0=1RCOMGD=29636

A Clreular SUSEP" n? 445/12, que trata da prevengSo & lavagem de dinkeiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras gio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentnos de identificacio
petsoal, informaghes acerca da profisslo & da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatdela.

A recusa em fornecer as Informaciies de profissle e renda, neste formulédrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segure OPVAT, contude, por
determinagho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagho ao COAF?,

' SUPERINTENGENCIA DE SEGUADS PRIVADDS — SUSER, dneli RESPONSAVEL FELD CONTADLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABTRTA, CAPITAUIZAGAD E NESSEGURD. ¥ COMSELHO DE CONTADLE DE ATPVIDADES FIRANCEINAS — COAF, OAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINSTERIO Da
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAN, APLICAR PENAS ADMINSTRATIVAS, AECEBER, EXAMINAN | IDENTIFICAR AS OCONRAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLlciTas PREVISTAS NA LEI NRD.613/98

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Pelo exposto, eu

Imserito (a) ne CPF/CNP) 028.170.884 /! 60 . nagualidade de Procurador (a) / intarmedidrio (a) do Beneficidrio

Inscrito {a) no CPFseb o N %5‘5 G{J?qu‘ft Hﬁ':

Inserito [a) no CPF sob o NP L l"'v) I{J ﬂ] 1':- HH ' HE , tonforme determinacio da Clrowlar Susep 445/12:

Declaro Profissio: Randa: e apresento 05 documentos comprobatdrios:

E Recuso informar

L
~

VAN

Declaro ainda, sob as penas da el e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cipla
do comprovante de reskdéncla do endereco informado. Estou clente de que a falsidade de presente declarsgiio implicard na sanglo penal previss
no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego: - | Wamero: Complementa:
RUA RICARDOD PILAR . N a 332 CASA
siairm. Cldade: | Estad: CEP:

O FRANCISCO CARUARU | PE ss D00-000

E-maik: t
rose sliva_segurosf@hotmail.com 'BQ 3008

Lmal:mm:wpt _li} I".)l" ll)w

. On %lh/ (-

DLDRL.O0L VOO1,/2017
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

W SE TR FEOK MALES AQrETTE

:' ‘ l‘"'-‘!l!.‘.i' .|'|.|-a-—-- o ‘1|“L|fr ||["_ Sl ,-,ll]L. l-"'||r-~‘1r|r|'¢|ﬂ -
Atendimento: 564529 Pmntuﬂrla: 349485

R q ~
L J!u H*W¢E?LﬁrLL-J?T1

Nome: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

Data Masc.: 14/08/1988 Idade: 33 Sexo: MASCULING Cor: PARDA, Religiao:
CPF: RG: 7148304 CNS; 898004141480681
Enderego: SITIO GONCALO FERREIRA - v - W20
Bairro: £ RURAL Cidade: CARUARU . Estado:PE
CEP: 55024000 Fone: 896363651 . ) Profissao:

Nome da Mae: JOSEFA MARIA DOIS SANTOS

Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica: ORTOPEDIAT RAUMATOLDGm
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Vit A= — QZZ?'/"J S _&/5@;{ e IY T PR
Pt G TP

Exame Fisico: PA: FC: FR: _

[
Diag. Provisério: _/)4.{-} ,%{ﬂ'-’ Qﬁc’}ﬁ /”7 A.-‘é"/""é’ﬂ ,{tﬁ
% V é%’%ﬁzé» ’%ﬁ%ﬂb
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EMERGENCIA

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

WO SF TRl AES D AL RO AGE TR

£ Toouigis Ega

R P

L0 P>

ce77 L%X/ﬁ/fﬁz/? //‘M?’ MMJM #’/Afm/ﬁ%@a
w& P ey A c%f.:‘ /-/7-.;,5' 2 GZ o

e e P oA

BTSN

Vo c‘-”ﬁfjfﬁ D s S L NAE),

Termﬁ de Responsabilidade de Alta a Pedido

{ ) Paciente ( )} Familiar

sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocémio,

bem como tenho absoluto conhecimento

-

Nome: ! RG:
Enderego: Tel.:
Data: I !
Assinatura
Autorizagéio de Procedimeto { ) Paciente ( ) Familiar
Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Procedimento:
Assinatura
Diag. Definitivo:
Butinn do Paciente = LR ] e = e | [ “l.. =i TSRS sy o e 0

{) Alta ( ) Cirurgia ( ) Dhiltn ( -]--E.vadiuae ()

{ ) Transferéncia:

Turmn de Alta a Pedido
{ ) Internamento

[Condigao de Alta B e = e g gl ety S
({ ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito
| Data: / / Hora: Meédico: CRM:

Ly —+

22/11/2019 18:23:41
2de2
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&  .ETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - SES
EVOLUGAO CLINICA
Unidade de Satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
MNome do Paclente: Registro N®:
Clinica: Laito N*:
DATA HORA EVOLUGAD
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$ _.£TARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - SES

EVOLUGAO CLINICA

Unidade de Saide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Nome do Paciente: Registro N°:

Clinica: Laita N°:
DATA HORA 2 EVOLUGAD
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-

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA RENDEIRAS

_GUIA DE TRANSFERENCIA
NOME: _ ity fewns . /59F frac o Porreena IDADE: 23 o

REGISTRO: HORA: DATA DE NASCIMENTO: |/

HISTORIA ATUAL: :
fécrt’f?# ’I-irr{ : Vi M#ﬁ?ﬂl .r:rp;écf:‘( Ao Corryy s 2
eolimea. ¢ funspclo e e C? R
molelo cxr. ¢ S e IPPOD by S fmen i
Ypral b

EXAME FISICO:

EXAMES COMPLEMENTARES:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

e [Malido

& Fx  bepals ST PBD 7
CONDUTA:

& _Cnc. "?ﬂaxﬁu Auatliness b '*J/?mmafb//u;wr_.

TRANSFERIDO PARA: :f‘f ﬁ"‘% SENHA: S&E0Of

COM ACOMPANHAMENTO MEDICO: SIM

ASSINATURA E CARIMRO INATURA E CAl 0

DATA: /
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ES:I S M lmeno LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

Saode  Saide DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
—— ldentificagio do Estabelecimento de Saude
1= MOME D} ESTABELECIMENTO SOLICITANTE - 2- CNES
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA |[2141217]4]1] 9

[— - NOME [ ESTABELECIMENTD EXE W I— 4-CNES ——‘
ri

~—— Identificagdo do Paciente

B - H® DO PRONTUARIO
L2 R Y ey =Y. 7 R | B I
7 WFDWMDEWDE CHNS T DE 5. SEXO 10 - RACACOR
@%@@wmw Bl e .
Do [T EIF Lt mLml |
ﬂ N0 TELEFOKE
’_mmm \ | I v
16 - MUNICIPID DE RESIDEMCIA 17 - COD. IBGE MUNICIFI 18 - UF
(I ) ‘ | L

p JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
——— 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

M_//ﬂ/_w‘vrﬁ e DSELPP Al Zﬁ/’rﬁc‘%{’g
CeHime M —C R

|_.J
~

21 - CONDIGAES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

@—;j‘ cleT LT - AP e

e 72 « PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

I P ,

S S i
{e]l TICO INICIAL 24 - CIO Iﬂ PRINCIPAL 25 - CIiD 10 EECUNDARIO 26 - CID 10 CALISAS ASSOCIADAS

@/ﬁ? KT pertee 25 ) i 1 J

PRUﬂEDIHEH’I’O SOLICITADO

DESCI o Do F'RDGEJIMEHTO SOLICITADD 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTD &)
[7:7;% S o s e T v T

§ /“;%NIC‘A GEI EARA'\‘I'EH: DA I Hﬂmﬂ 31 - DOCLRAENTO 32 - N? DOCUMENTO {CHS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
- JoNS YCPF =
ol [ o T A o o T I
33.- NOWE DO PROFISSIC AL 5 EIASSISTENTE —I'M-E}ATﬁMSDUCITHWY 35 - ASSINATURA E CARIMAO IETR‘DDDEUHBEJ—!D}’]
\ T I g an « [ / s Rt = )
, —_'PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLEN cths]
33 - CNPJ DA BEGLIRADCORA 40 - N° DO BILHETE 41 - BERIE
3-( )ACIDENTE DE TRANSITO [ D O S e S (Y O I ) I l _I
37-( )ACIDENTE TRABALHD TIPICO — 42 - GNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
n-wmmmmmruuuuu|||J |
45+ VINCULD COM A PREVIDENGIA
[ }EMPREGADO { JEMPREGADOR { JAUTONCMOD { JDESEMPREGADO [ JAPOSENTADO {  YNAD SEGURADD J
’
- AUTORIZACAO S
’— 48 - NOME D0 PROFIGSIONAL AUTORIZADOR | 47 - COD. ORGAO E!.-HSBGR—‘ 52 - N* DAAUTORIZAGAD DE INTERNACAD HOSPITALAR

4B - DOCUMENTD ﬂﬂ N"DWJMFNTD{WWPFJDQPRUFISS‘ONHLHUTGFHZADOH
JONS: | J6PF | ! l I

|' 50 » DWTA DA AUTORIZACAD T 51 ﬁSHNﬂTUR.'lE C-“-Flmﬂ (" DO REGISTRO D'U WNSEI.HO}
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+1a retii ha: 22/11/2019 18:15

wclent : EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA
I utienta:
Data de Nascimento: 14/08/1986
Sexo: Masculino
Idada: 33
Senha: unoz4
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 22/11/2019 18:16 - 22M11/2019 18:17
ANDREA KAROLINY SOUZA SILVA - COREN: SINIC FUNQ.ﬁD EHFERME!RO[A} CL&SSIFICAQ.&D

Pricridade: URGENTE

Cor: I ]N.ulARELO

Queixa Principal; PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM QUEIXA DE DOR E EDEMA
EMTORNOZELO D. APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA EM 5° PDD.

Observagdo: COM SENHA: 5820108

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS NOS MEMBROS

Discriminador{es): - FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido{a) por: ANDREA KAROLINY SOUZA SILVA - COREN: S/N/C - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 22/11/2019 18:17
Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAO

Unidade de Satde; HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

pacerie:~fe i L1 o AP TR A
Clinfca: &Wm—\f I do Leito
Opsradan / ;7\95 / / 2 it

1° Ass;s!aﬂts &% Assistents:

Instrumentador: 7 Aneslesisfa:

Anestesia: }—W Duragao:
Data da apem;ao mf’p I 25/'2:! Inicio: Término

Diagndstico Pré-Operatbrio: ,@p%’/ /jc-; ;@ _J"_-p-}f‘:"'-] 7% '?G b Dp

Diagnastico Pds-Operaldrnio:

Operagdo Proposta!

i e =
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. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAO

Unidade de Sadde; HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

—:ng’{’ > v DD ;,/ b a2l og il e
£k f2fl e Y fgtapiriet Hpire o
cr> o bl s Pl 27 !

5//” seCrp ool T g V4M < 2N
,E T W "/f/’ff?'c:« cfx_/,éf/’}{if&: Lz
///7} xff&-fc:ﬁt/ 5_,;,;;,.,&%,&, C/J@/ L A s
+ Wl b Pl . & /c,a&cciﬂ"'l J%GC?/ — ﬁﬁ@f/-—
/)’)wm HL wﬂ/ e S Al At At

e D
AR Py i
1oy
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 02/10/2020 15:44:35 Num. 68966522 - Pég. 26

™ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100215443533500000067634304
"5 NUmero do documento: 20100215443533500000067634304




~==1 |y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 02/10/2020 15:44:35 Num. 68966522 - Pég. 27
™ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010021544353350000006 7634304
NUmero do documento: 20100215443533500000067634304




G Hy a3k

W Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 02/10/2020 15:44:35
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010021544353350000006 7634304

Ndmero do documento: 20100215443533500000067634304

Num. 68966522 - Pag. 28



= mﬂuzqm;waa]
AEGISTHI :ucfmﬂsmnwﬁcu i

s -RANTRC EXERCICIO; { -
NS wt*#wmwti[gnlg i

R O

¥
|
|
i

*m

._._...,.._,_,____.

; mf_—:i‘:}.a POT/ GL - L TATEGOAA — —oon Emchwl ES
| b R R i s ol
ewu. -:1. [-mn*r:c I_ VERMELHA |
- -——\.*F_N{'_ L:D!A UNlm——— VENGH Em‘as—

IIT&U? L **t}r,*w.

W — FALA LRVA, — BARCELAMENTD | COTAG — 27 E = #&EEzaa
e : | ,_!rf.-:—art Tk e | Jnj—h.-‘t.x;t *

r PREMIOTARE ARIC {71 0F (15 —— PREVIE TOTAL 179 —] DATA OE PAGAMENTO
{80,311 T 01738 94_5§ 1_3;;':_12!.15}_
| DESERVALEES :

AL. FID. BANCO ERADESCO FINANCIAME

- 25.L03/14.

e 'E 1 I‘.mﬂ‘_ﬁlla

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 02/10/2020 15:44:35 Num. 68966522 - Pég. 29
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010021544353350000006 7634304
NUmero do documento: 20100215443533500000067634304




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200134320 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA Data do acidente: 22/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL E DO 5° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DO TORNOZELO E CIRURGICO DO PE.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO E 5° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA,APC’)S ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO E MODERADO DO 5°
sequelas: DEDO DO PE DIREITO.

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 completa da mobilidade de um 25 9 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
tornozelo
Dedos da pé-Perda funcional compI,eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 11,25 % R$ 1.518,75
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0105235/20
Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA Data do acidente: 22/11/2019
. . EDNILSON POSSIDONIO
CPF: 055.698.244-48 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

DUT

Outros

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA : 029.170.884-60

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

EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA : 055.698.244-48

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentagdo: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 029.170.884-60 CPF: 077.643.254-06
ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
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PROCURACAO

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o outorgante abaixo
qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo

transcritos:
OUTORGANTE: ' p
Nome: Ldfﬂﬂﬂdm f{r‘?’J‘” -a./&w;}- /WJ_VMJJ
brasileiro (a), estado civil: Sﬁt’z”ww , profissdo: Hlreina ;
RG ne _~ G 9n% CPF/MF ne 055 ¢95 Z4%- %4 , com
endereco residencial na /3:11 A c;m/&pv . F2p%
.f{;rwr/ AT LA
e 2 PP PV 22\ A
OUTORGADO:
Nome:
brasileiro (a), estado civil: S ol RGN 9% -5 :
CF//MF ne fr f}ﬁ 75 - ;fr"x ~ com endereco residencial na
f\Ar_.'EL- .'u_,rr.'lu 5 FFJ L2 332
S Lo girs &8

BOocitianiie - FE

PODERES:
Amplos poderes para praticar os atos administrativos do Seguro Obrigatdrio —
DPVAT, or natureza Inclad i da Vitima

&;M’?M‘L f%‘\'«?‘m:a}ﬁ}ué AN CPF__o/> 59 & IE ’Qj/yé/ ’{/3) €

cujo Sinistro ocorrido no dia

/7 ;
fodtetar ,_to  de_ L de _A0<P

2T & ' P
FIn itj=) 1 ’ J
'ﬁ_\‘::" ! 'Jd}m I N et disves Banng ona
Outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)

.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0105235/20
Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA Data do acidente: 22/11/2019
. . EDNILSON POSSIDONIO
CPF: 055.698.244-48 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

DUT

Outros

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA : 029.170.884-60

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

EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA : 055.698.244-48

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 apresentagdo: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 029.170.884-60 CPF: 077.643.254-06
ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
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