
01/10/2020

Número: 0000378-41.2019.8.17.2620 
 

Classe: PETIÇÃO CÍVEL 

 Órgão julgador: Vara Única da Comarca de Floresta 

 Última distribuição : 25/09/2019 

 Valor da causa: R$ 11.812,50 

 Assuntos: Acidente de Trânsito, Acidente de Trânsito 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES (REQUERENTE) ANALIDYA DE CABRAL SOBREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO

DPVAT SA (REQUERIDO)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento Tipo

68893
036

01/10/2020 14:20 ANEXO 1 Outros (Documento)



 

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2017

Carta n°: 10799499

A/C: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Sinistro: 3170015184 ASL-1216046/16
Vitima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES
Data Acidente: 25/09/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 001
Agência: 000001061-8
Conta: 000510025176-6
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduação: 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

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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� A ^ , Segur 

A Li 

Seguradora 

^ AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SE^'JF^%^ 
Adiiilnlstr«Jofa€fDS«5uroDPVAT . � � 1 \ \ % % \ \ \ V | ^ 

N° DO SINISTRO <( CAMPO PREENCHIDO PEL\ SL , ^ , V M Ü 0 R A ^ 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT.nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

Eu./(^/i2.u^ _AU)^(.a ^nüA/)^ AJU/^^Í 
PORTADOR(A) DO RG N° 3 ^ P l T S ^ L ^ EXPEDIDO POR EM / ( Í > X / / j ? E 

(g(m)@@(3)(È(^ /cNM OOOOCXDOO-OOOO-OO. PROFISSÃO/?cw/,̂ y/$̂  
E RENDA MENSAL DE R$ F f O . ^ o ( ' ) N A QUALIDADE DE BENEFICIÁRIOS) 0 0 VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / RKMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA / / / i ^ l Q . U l E ' A ^ p A Í O h f . ^ Õ U Z A A 0 A ^ 0 R \ Z 0 A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a ^ 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Fundoiml. 
m 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. g 
ZO 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; g 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); t-^ 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00^ 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta dê âbertutâ dè conta cõmo docürnerito 

comprobatório dos dados bancários); S 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL i 

wtfw.receíta.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósItoT"-' 

� Comías não pertencentes à vítima/bemielfòcáHos. ^ , 
w 

IWORTÃMTE: Tambémnâo j t oam ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner d^orido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com inf i^nação 
de código de segurança. 

/ S - ^ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ' 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) S _ 

. 
r o 

^ & 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) , ^ y 
N° do BANCO j N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ ó ^ / - &N° da CONTA (com dígito, se existir) ^ 1 0 , O \ S ^ l f A ' 

DECLARO QUÊ A CÜNTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉOrFO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

/ ? ( ^ - z / ^ A n d e J Z ^ / ( . / V o J L L a . s J . A & m ^ o A 5 l ^ c i i i ^ ^ ; x ^ ^ . / / / > T / L , 

LOCAL E D^A ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

( j ) > ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de RS13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s leg Iti mo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do ecideote), indenização de até fiâl5.S00,00 em caso de Invalides permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospítaUres. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçâo.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

Num. 68893036 - Pág. 2Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/10/2020 14:20:05
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100114200554800000067563132
Número do documento: 20100114200554800000067563132



CPRPCIOl 
F443333S 

SISBB - SisLema de Informações Banco do B r a s i l Pag.iOOl 
E x t r a t o de Conta de Poupança 10:23:12 15/12/2016 

********** Extrato para o periodo de: 01/12/2016 a 31/12/2016 

.^g.: 1061-8 FLORESTA-PE -
KAIQUE ALONSO SOUZA NUMES 
MENSAL PESS.FÍSICA 

PE Poupança: 510.025. l'76-6 A-Dertura 
CPF: 113.999.304-60 

INDI-VIDUAL NAO LIGADA NAO 

13/12/2016 

REM 

DT.LCro DT.MVTO HISTORICO DOCUMENTO VALOR 

SALDO ANTERIOR 
13/12/2016 13/12/2016 502 DEP.DINHEIRO 16880 

0,00 
50,00 C 

'Valor Bloqueacáo 
Valor üisponivei 

50,00 C 
0,00 

50,00 C 

RESUMO FOR DATA BASE SALDO 

13 50,00 

COMPENSATÓRIO 

0,00 

VALOR BLOQUEADO 

0,00 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Kaique Alonso de Souza Nunes
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Lourival Diniz Carvalho, 444   

Santa Rosa   Floresta   PE   CEP: 56400-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PE ] 435421
Data local do exame: [ 30/03/2017 ] Brejo Santo [ CE ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA EM JOELHO DIREITO COM FRATURA DO PLANALTO TIBIAL CONDILO LATERAL
DORES AO DEAMBULAR + LIMITAÇÃO DA FLEXÃO DO JOELHO DIREITO DE 0° A 92° + MARCHA CLAUDICANTE + ATROFIA MUSCULATIRA
DO QUADRICEPS COXA DIREITA

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

BOA EVOLUÇÃO
Data da alta: 4 MESES APÓS O TRAUMA
PACIENTE SUBMETIDO A REDUÇÃO DA FRATURA DO CONDILO TIBIAL LATERAL  E FIXAÇÃO COM PARAFUSO CANULADO DE 7 MM COM
ARRUELA , O MESMO REFERE FISIOTERAPIA
Complicações: NÃO

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO ( DORES AO DEAMBULAR + LIMITAÇÃO DA FLEXÃO DO JOELHO DIREITO DE 0° A 92° +
MARCHA CLAUDICANTE + ATROFIA MUSCULATIRA DO QUADRICEPS COXA DIREITA )

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam  relativas  às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
JOELHO - Direito
% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
( X ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM
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17/11/2016 Boletim de Ocorrência 

.^oletjm de Ocorrência 

11 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLlClA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 177= CIRCUNSCRIÇÃO - SERRA TALHADA - DP177=CIRC 
DINTER2/21=DESEC 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°. 1 6 E 0 2 6 7 0 0 4 0 3 3 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 1 7 / 1 1 / 2 0 1 6 às 1 1 : 4 3 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 
25/9/2016 no período da Manhã 

Fato ocorrido no endereço: MUNICÍPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 1 , RODOVIA PE-360 - Bairro: un 
ZONA RURAL DE FLORESTA - F L O R E S T A / P E R N A M B U C O / B R A S I L - Ponto de Referência: P O S f S 
AIRI / MALHADA ^ 
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL / PE-360 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

NAO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE) 
DESCONHECIDO-01 (VITIMA) 
DESCONHECIDO-02 (VITIMA) 
DESCONHECIDO-03 (VITIMA) 
KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES ( VITIMA ] 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a|., 
DE SOUZA NUNES 

c o 
7 0 
3 ) 

m 
T C 

2 
= D 

—1 

I 

- s l 

N_-i 
CO 

K J 

(T-~ 

KAIQUE ALONSO?. 

Qualif icação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 
C 3 
O 
C 3 

- Q r 
ro 

DESCONHECIDO-01 ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: D e s c o n h e c i d o Naturalidade: NÃO INFORMAD&/ 

PERNAMBUCO / BRASIL 

DESCONHECI DO-02 ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: D e s c o n h e c i d o Naturalidade: NÃO INFORMADO / 

PERNAMBUCO / BRASIL 

DESCONHECI DO-03 ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: D e s c o n h e c i d o Naturalidade: N Ã O INFORMADO / 

PERNAMBUCO / BRASIL 

K A I Q U E A L O N S O DE S O U Z A N U N E S ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: Mascu l i noMãe : MARIA DE 

FÁTIMA GONÇALVES DOS SANTOS Pai: NAO DECLARADO Data de Nascimento: 15/5/1993 Naturalidade: FLORESTA / 

PERNAMBUCO / BRASIL 

Endereço Residencial: R U A L O U R I V A L D I N I Z CARVALHO, 444 � CEP: O - Ba i r ro : CENTRO -

FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL 

NAO SE A P L I C A ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo: D e s c o n h e c i d o Naturalidade: NÃO INFORMADO / 

PERNAMBUCO / BRASIL 
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17/11/2016 Boletim de Ocorrência 

.Qualificação do(s) objefo(s) ênvolvido(s) 

V E I C U L O ( V E l C U L O ) q u e estava e m posse d o ( a ) Sr (a ) : K A I Q U E A L O N S O D E S O U Z A N U N E S 

Caiegoria/Marca/Modelo: A U T O M O V E L F I A T U N O Objeto apreendido: N ã o 

Cor: V E R M E L H A - Quantidade: i ( U N I D A D E ) 

Placa: K H P 7 6 7 1 (PERNAMBUCO/FLORESTA) Renavam: 9 5 3 4 7 9 2 7 7 Chassi: 9 B D 1 5 8 2 2 7 8 6 0 8 3 8 5 9 

/\no Fabricação/Modelo: 2 0 0 8 / N Ã O I N F O R M A D O Combustível: A L C O / G A S O L 

Descrição: V E I C U L O M A T R I C U L A D O E M N O M E D E : A R E S T I D E S A N T Ô N I O R O S A . 

Complemento / Observação 

A V Í T I M A E M T E L A , K A I Q U E A L O N S O D E S O U Z A N U N E S , C O N D U Z I A O V E l C U L O A Q U I D I S C R I M I N A D O P E L A 

R O D O V I A P E - 3 6 0 , N O S E N T I D O I B I M I R I M - P E / F L O R E S T A P E , Q U A N D O N A S P R O X I M I D A D E S D O P O S T O A I R I 

/ M A L H A D A , A V Í T I M A P E R D E U O C O N T R O L E D O V E l C U L O A P Ó S C O C H I L A R " N O V O L A N T E , V I N D O A 

C A P O T A R C O M O A U T O M Ó V E L , S E N D O S O C O R R I D O POR P O P U L A R E S P A R A O H O S P I T A L L O C A L E M 

F L O R E S T A , E P O S T E R I O R M E N T E A V Í T I M A FOI S U B M E T I D A A P R O C E D I M E N T O C I R Ú R G I C O N A C I D A D E D E 

S E R R A T A L H A D A - P E , D E V I D O A G R A V I D A D E D A L E S Ã O . A V Í T I M A D E C L A R A Q U E D E N T R O D O C A R R O 

C O M ELE E S T A V A M O U T R A S T R Ê S P E S S O A S C O M O C A R O N A S , N Ã O D E C L I N A N D O O N O M E D E L A S N A 

O C A S I Ã O . 

Assinatura da(s) pessoa(s)-presente nesta-unidade-poltcial-

B.O. r e g i s t r a d o p o r : B I T T E N C O U R T S A N T O S - M a t r í c u l a : 2 7 2 . 7 1 0 - 2 

O I m 
-737-

I m p k b n i r 
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m 
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Certidão de Inexistência de IML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

I;K 

/ ^ / ^ / / Q / / ^ W ^ X / ^ O ; Á / T / ^ / ^ ^ r t a d o r da «rteira de 

1^ _ ^ & E ^ L & 2 & _ L _ ^ e inkr i to no {CPF/IVIF sob o nG / f ^ ^ S f S ^ C ^ Y ^ 

don^cm^dq na A ^ x i ^ f X ^ ^ : ^ " ^ Á ? ^ ^ / ( « / k l ^ / ^ ' ^ f ^ 
�id.ídH , Estado ^ t f - r - y v 7 j ^ ^ , declaro, sob as penas da lei, que 

impossibilitado, de apresentar o laudo do Instituto'Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ^ M ã o há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

í ; O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou | 

( ) O estabelecimento do IIVIL localizado no'.IVIunicíP|io em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90'(nóvenlàj^dias do; respebilo pedídíj,;' ' 

Com o objetivo de permitir o exame do mieu pedido de Indenização do Seguro DPVAT, para a cober tu ra^ 

inwMidPz permanente causad A i re tamente por óeículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaraig, 

nmmiia o prosseguimento a análise da minha^d&umentáção sem a apresentação do laudo do Instituto M e d g , 

1 Pgai-IML, concordando, desdá já, em m6 ^ubme|er à períüia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT p a r ^ 

correi;, avaliação da existência .e aferiçãoldo grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ da L e , ^ 
" � ; , r:' ' I' .�; 't ' ^ 
5,194/74. c 

, 2 
Declaro ainda.''éstar.itcienté dè qü,e..a lailitòrização para' a' realização dessa perícia não significa pré^g 

incnrdància com aj^llulttir^ãvaliã.çãc, küédica_D.u renúncia ap.direito de impugná-la, caso discorde do seu 

^ A.\ ': \ i . � . � ' ) , 
r n n t e u d o . ��� � � � ! � ' ' � " � ' 

N.:' 
CO 

:^)C0I\ ^ . ^ l ^ 
cn 

Assinatura doideclarante rf:! 
� - . � IT-. 

conforme documento de identificação 

' t.../ A/AA^f, 1^. A rA^Auo A i^i4 
1 

.Local e data 

ln 
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,r 

PREFEITURA MUNICIPAL DE 

m 

A/A< . j ÍA nA..LA f ^ L C - L LA 

ATENDIMENTO MÉDICO ARflBULAT 

NOME 

/ : j 

Comprovação de ato declaratório 

- J L U V I M IL-UI l l l 

ENTIDADE PRESTAIDORA DO ATENDIMENTO 

HOSPITAL CEL. ÁLVARO FERRAZ 
CÓDIGO 

>- QnmmozB 
ENDEREÇO 

RUA ALCINA TORRES DE ARAÚJO 

^ /uuu^i^ j CL)|K; % 6 ^ G : j . yF(r;s^ d s u 
, DESCRIÇÃO SUMÁRIA DO EXAME CLÍNICO '- : 

i/VCy'^^u^--^VT''-4- l l - < .u tA i J - )h / \ . 1 

TDFR iftPüST AA^.2m2/ l í r4 í : Clè--U[lO0«5>-fí.9 

'� �:, -
% "ir. 

i , \y\ S - x (^X,'^ \ ^ 

. .\« l\( ; .: \^.'.A-^'^^ . ,r - C D -
V \ 1 - � 

- s - ^ OBS.: Anexar os resultados dos exames complemeniaros realizados. —cz;—|— 

LOCALIDADE 

FLORESTA 
ESMDO 

Ei isiaMõeMõ) 
NOME 

S E G U R A D O 

�I\.AA: !iA íi io/l Á-o Uí-(.iA/> 
( PROFISSÃO Y ' Y IDADE 

ÍI 
DATA_DE NASCIMENTO 

[ẐREQ 
ENDEREÇO DO LOCAL DE TRABALHO 

LOCALIDADE 

CEP 

DIAGNÓSTICO _ T c/O 

iT^^^v^ i-̂ ''WY '̂̂ )f 1000000 

^ 

PROCEDIMENTO 

if^Vv^-
- t c r 

CARTM oe IDENTIDADE 
DO BENEFICIÁRIO ISAM.6I) 

c z i i T r n 

ESTADO CEP 

m Icnzmznl 

�NATUREZA DO ATENDIMENTO 

CÓDIGO ^ 

CDCniIB 
-

^.t' f v ^ 

) WC/DEA/TÊ EM T Q r Cí.//v;co Q 5 P S I Q U I Á T R I C O [ _ j ^ 

O 2 CIRÚRGICO Q 6 TISIOPNEUMOLÓGICO Q AsiCfOEWoO T^BLHO 

O ^ OBSTÉTRICO Q 7 ODONTOLÓGICO Q O Ci: ' 

Q 4 PEDIÁTRICO Q 8 OUTRO Q 

fí» p. 
< \ * i_U 

1 ^ P A C I E N T E 
SEGURADO 1 U NESTE CASO NÃO PREENCHER NOME £ IDADE 
DEPENDENTE 2 Q NOME 

IDADE ENDEREÇO DA^ESIDENCIA 

, 0 0 l&f^:) Z^y t̂c /Vẑ y p_ 
1 , . r . .^ . . 71 ? 1 -? 

ENDEREÇO DA/RESIDÊNCIA 

LOCALIDADE 

io AAAÍ^X 
ESTADO 

61 

CARTÃO DE IDENTIDADE 
DO BENEFICIÁRIO (SAM-61) 

cnrccnD 
- NÚMERO 

OUTRO DOCUMENTO DE IDENTIDADE (admissível em casos 
excepcionais durante dois dias úteis) 

ORGÃO EMITENTE 

DATA DO ATENDIMENTO 

[> míMnS 
RAPETIÇÃO DO ATENDIMENTO 

S/M í Q NÃO 2 Q N" VEZES Q J ^ 

M O T I V O DO A T E N D I M E N T O 

A^ (\L.ijL{;W/LWr^ 

4̂ 7̂  D^ /4 /bAi^9? /b 

,./ 

— MEDICAÇÃO — 

Q 1 PRESCRITA 

Q 2 APLICADA 

� ENCAMINHAMENTOS^- ^ ^ ' .ç- -r 

CEP 

(3ZB]£m5HR 

Í A i Õ � � ^ f i : C 

( _ ) ? PARA RES/DÉNC/A Q 3 /NTERNAÇ/Ã^ Q ^ O U T R O S ^ l 

m r - i N k = u # 
[ J 2 P A R A A M S [ J 4 ÓBITO ^ < ® 

" ^ NOME DO HOSPITAL PARA ONDE FOI ENCAMINHADQ O PACIENTE 

ASSINATURA DO MÉDICO OU OddSj^QtíSi^l 

35: 

CARIMBO CRM OU CRO 

m 
HORA DO ATENDIMENTO 

i k ^ 

ASSINATURA DO PACIENTE OU A^MPANHANTE 

. . , 
Vi) - '^rC^^k cLc- ,b.CU^l N u i - rú, 

^ caso não saiba assinar, aplicar polegar direito ao lado 

INSTRUÇÕES 

Preencher legivelmente todos os campos sob pena de não ser considerado o atendimenio. 

Assinale com "X" as quadriculas precedidas de número, marcando a alternativa. 

São responsáveis pela iníormação o médico ou odontólogo assislenie e os diretores da entidade conveniente ou contratado. 

A declaração falsa e/ou fraude sujeita os infratores ás sançSes dos an. 171 e/ou 299 do código penal. 
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^ . 
.̂̂ Oat̂  Início 

^ 
l^rescri^ol^edic8 

Data Horário Observações 
: / 

1 ^ ^ ̂— ^ 
^^^^ ̂  ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

-

1̂^̂^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ K vAa "^ikç- ' A 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ 4̂  '/ ' ] ^ 

L̂  � / 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 5;^ T ll>30 
^ ̂  

^ 
J i . 

^^^^í^ ^ ^ ^ ^ B^B^^ 

^ . ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
1 . ^ 

i 

� , ^ 

.-̂  ' ' 

, � � 
'- 1 

^ ' / � 1 1 i / 

Todas as anotações feitas, devem ser rubricadas pelo responsável. 

Num. 68893036 - Pág. 9Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/10/2020 14:20:05
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100114200554800000067563132
Número do documento: 20100114200554800000067563132



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01061-8

CONTA: 000510025176-6

Nr. da Autenticação DB0B6F462159FCF6
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Comprovante de residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. / " / i z& i / ^ b ^ ^ ^ ^ ^ A V ^ ^ ^ r 

RG Ti9 4 3> . dita de expedição Oj^ oQcl Órgão Sí>S / � 

CPF n^ j i 3 ^ ^ ^ ^ O ^ Ó O , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) ( ^ ( ^ k / i ^ / ^ / ^ 

Número 
HHH 

Apto / Complemento 
^ 4 ^ 4 

Bairro 
í/^/^/^ f̂ o_$4 

Cidade 
Ẑ -

Estado 
/vOA-yw. 8 1 / ^ 

CEP 
^(9/7 - f o / p n 

Telefone de Contato 
r%q'\3$?'̂ /f 

E-mail 
( ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ' ( ^ ( ^ ^ ^ y f ^ y l ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

U I 
m 
.35 

3 
CD 
3 0 

3 

^á-^^ 
-c-
f O 
o--. 
'LI 

Local-G Data : \-A^A'A ^ ^ Ay^^A^ A oo/̂  

Assinatura do Declarante: .xj(;^.o:uí^ J^^]e-r^_rQj'^Cjs,j^^ 
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ce/pe 
Grupo Neoenergia 

-ftriía SociDl d . Energia Elétrica: C r t = c l a p = l a ^ l O . « 8 ^ ^ 

ÇOiÜTÃDE 6NER01A ELÉTRICA X 
1 NOTA FISCAUTTT FATU RA 

ãSS^Sã=====r 
mgBgamNUNES 

CPF 047,377'..64-66 NIS Ii:i4e.5.'íjy037 

9f8gS%% 
BAIXA REMDA COM MIS 

Monotásico 

STA ROSA/FLORESTA 

FLORESTA PE 

56400-000 

rTKDTilBWFSWC 

oooBsiese 

09/09/2016 

^—ÊíRÍSJ : ' . b M l á W 6 , . ' 1 
- ÚNICA 09/090016 

nfõxiNmixcAo] 
"1136985 SÕOÍÍMÕSS 

CONTA CONTRATO 

2043124016 
MÈS/ANO 

n 09/2016 

^ ^ ^ o C ^ ^ ^ 
TOTAL A PAGAR [ R l ^ 

"8874'6] 

DESCRIÇÃO PÀ NÕTÃFISCA . , 

Consumo Alivo iilè 30 kWh 

Consumo Alivo superior 3 30 ale I Oü kWh 

Consumo Alivo -juperior a 100 alé 230 kWh 

ConlnbuiçAo Iluminação Pública 

ICMS Subvcnçau-COS-NF 000910606-09A)6/l6 

ICMS SubvençâQ-CDÊ-NF 000863491-11/07/16 

Mulla por at,aso.MFOOIOOÕI2l - 10/09/16 

Juros por atraso MF 001005131 � 10,-09/16 

, JANTIDAOE 

30.ÜÜ0000Ú 

70,0000000 

74.0000000 

PREÇO |R») 

0.31694390 

0.37191000 

0.667961193 

6.6U 

38,03 

11 ,-IB 

0.61 

0.67 

1,65 

0.34 

— r O J M . DA FATURA 

cr: 
FUNÇAO 

"-'%g|KR§TBRB%3Fg%.N$%Ó- DESTA.NOTA PISCAI.* 
- ' . . . n c CONSTANTE A-

CONSUMO (kWh) 

t'mi^^ 

JJNib 18d 

MAIIB 2)0 

MAR IB 220 

NOV 15 248 

OUT 16 164 

ss-õssmôn c-^iíiMawa-ÉSõrRmuToa -3 cz 
,,COMP0SlÇAO**C0tlWM0,.w*.— 

ICMS 

PIS 

COFINS 

VALOR DO 
CÁLCULO IMPOSTO 

;).«! 0.9i 0.68 

?).». <.si 

, « ; *0 cta t l i a iU i * 

I r i n a m l a a l o 

OI«lrUiutçlo(Colpo) 

Ene alQoaSvl <"!��� 

cm—Abm#*30W, TARIf AS APLICADAS 
CoMumo � » t O O k V ^ 
Con«*no '«VO íupotk» � 1 CD ntí 230 k\"*> 

.D.ISI3<000--
0,2594^000 
0.3091'000 

BEBEKVADO AO FISCO ^ ' - J . ' 
4688 9381 2EB4 7I39 3CEI DDD7 E6E, 2141 

" ^ S i ^ i ^ f P l e s i S r 

M 
Sl 
bõ 
zn 
C 3 

g 
t - * 

- D 

�cr 
= D 
— I 

1 

- v l 

f -O 

5Z 
5\ 
S 

� NioafittsníO 
� n m m m . c i Z i i u M i t t m c t a 
t i tnOi i .pa r* compiovscsti do 
nMv^i t i t r to d«» o l » « 6 « " * . 
c a n n x n O » . « i qui«ÇM» t»» 
fatuwnsrlos niani*lH*rt 4*. 
L « 1 1 2 I B ; Í 0 3 ) C i t « d « l « « í * c 
náo abi >noe dúbios de 
pwcalsmariosfciinlUifiat da 
<dsian nera f siuí aa em t n c u i $ i e 
^jdclal que podai i o � «r 
cobrada» i í )d«onm 00 pí oca *BO 

O 
C D 

cn 
NJ* 
-�J 
Crx 

"DURAÇAÕ-E FREQÜÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 

F l O R & i r ^ 

LKilaDtCRl CU5D - V«!oí do Cnc»! oo da LT �a da Dis t i tu^ào � Rf 24.02 

l 

NOMINAL (V) 

fjjVEIS.OE,TENSÃO 

UMTTt DE VAB.ACÀO CO 

�rMKO "*»"» 
Mi '.''Jl 

Num. 68893036 - Pág. 12Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/10/2020 14:20:05
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100114200554800000067563132
Número do documento: 20100114200554800000067563132



^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ c ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ c i ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ATENDIMENTO MÉDICO AMBULATORIAL^EURGÊNCIA 

� ' ' " w c o L , n f y / 4 U o u í w « r v / « L/ w c /\ M c ^ i_ f \^ v 

I A^JlLil^'^—4- \ AiUUu\^U /. L-<''^\'^J> 
kL_ kCu 

NOME 
ENTIDADE PRESTADORA DO ATEh 

ULAA. 

HOSPITAL CEL. ÁLVARO FERRAZ 
i 

CÓDIGO 

OOSBEIIIILB® 
_ < 

ENDEREÇO 

RUA ALCINA TORRES DE ARAÚJO 
, . / 

LOCALIDADE 

FLORESTA 
y J 

ESTADO 

01 
CEP 

[ggiiõiõogõiõ) 

- K - * ^ 
OBS.: Anexar às resul 

- SEGURADO 
NOME J j 

/Á,/)/;/i^6 j;&)/iy6/0 

PROCEDIMENTO 

(OB^ 

PROFISSÃO IDADE DATA DE NASCIMENTO 

OEEBEB 
CARTÃO oe IDENTIDADE 

DO BENEFICIÁRIO (SAM.61) 

CTOODGO 
ENDEREÇO DO LOCAL DE TRABALHO 

LOCALIDADE ESTADO CEP 

00 IdEEDEEID 

Q 1 CLÍNICO 

Q 2 CIRÚRGICO 

Q 3 OBSTÉTRICO 

Q 4 PEDIÁTRICO 

DESCRIÇÃO SUMÁRIA DO EXAME CLÍNICO 

5 w P^_AAA 

A .r> 
—sA 

î w^^ ^/^g ^ 
^ 3 

ados dos exames complementares realizados. 

DIAGNÓSTICO . C m ^ ^ _ ^ _ ^ ^ - ^ 

\\\A^ #tAiL̂  1 oooooo 
CÓDIGO 

nunrm - NATUREZA DO ATE 

: — PACIENTE — 
SEGURADO 1 O NESTE CASO NÃO PREENCHER NOME E IDADE 
DEPENDENTE 2 Q NOME 

IDADE J ENDEREÇO DAffESIDÊNCIA , y 

I CD Aa L,^.irJ P,^..:^ ^aA^»c/'i^ 
LOCALIDADE 

!&%c 

— MEDICAÇÃO — 

Q 1 PRESCRITA 

Q 2APL/CADA 

ESTADO 

CARMO DE IDENTIDADE 
DÓ BENEFICIÁRIO (SAM-61) 

GCEIECCID 
� NUMERO 

OUTRO DOCUMENTO DE IDENTIDADE (admissível em casos 
excepcionais durante dois dias úteis) 

ÓRGÃO EMITENTE 

DATA DO ATENDIMENTO 

.y» A 

RAPETIÇÃO DO ATENDIMENTO HORA DO ATENDIMENTO 
' 

j ^ ^ o i i ^ : 

� 
S//W í Q N 4 0 2 Q N" VEZES EMIEI , 

' MOTIVO DO ATENDIMENTO 

( lubLuW^ 

»" �� : fcÍ3 
N D I M E N T O - f - ^ ^ — � ^ 

Q j ^C/DE/</.ff EMGfifeu I ci^CIDEI^W EM Gfife^ 

Q 6 TISIOPNEUMOLÓGICO Q ihACIDBktè DO T^B}ÇlLHO 

Q 7 ODONTOLÓGICO Q O < $ LU 

Q 5 PSIQUIÁTRICO 

^ n a OUTRO rn . 
— 

ENCAMINHAMENTClP^ 

il> IO 2-
i r , > 

f | t r i ; 
t H: ^. ^ f - i 

Q 1 PARA RES/DÊNC/A Q 3 /NTERNAÇyí^ Q ^ O U T R ^ j ^ , 

o" C 
QzPARAAMS I J IÓBITO . ^ < ($ 

^ ^ = ^ 
NOME DO HOSPITAL PARA ONDE FOI ENCAMINH/^, O PACIENTE 

ASSINATURA DO PACIENTE OU ACOMPANHANTE 

cW/ 5 c u ^ "N ül--y& _ 

caso não saiba assinar, aplicar polegar direito ao lado 

INSTRUÇÕES 

Preencher legivelmente Iodos os campos sob pena de não ser considerado o atendimento. 

Assinale com 'X"as quadriculas precedidas de número, marcando a alternativa. 

o: 

Sâo responsáveis peia IntomtaçSo o mê.dlco ou odontólogo assistente e os diretores da entidade conveniente

A declaração falsa e/ou In ude sujeita os infratores às sanções dos art. 171 e/ou 299 do código penal. 

ÔSeMOOfJ - .30:91 91/31/% -1 - itífidQ BIH ^(^0935 

y 
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/ : '' 
/Data inicio 

1 — — ' ; . 

Prescrição Médica 
' - ' ' 'O^i 

Data Horário Observações 
i / 

M < ' T 
(Ke" 

-H — �� : ' 
^ y .. __ ^ 

� , , 
ÍAA Ln64hÍ9 (Doo - ^ Í T t / l\r> k A-ia AF-

— w ' ' V 

f%Y CL^^^/Wf^^W »)\ fo 'Ji ' ) -
1 

"A—— � �� i . , A 

w 1 � ' 

n Dl k 'krlA-S'"-^^ a-Lo r iotó 
P-vr̂  " - � '. _4j % L-tt-

J 
o! (í TiíA/iA D A' AA 

: ..^f^- 1 ' 

! .xffgk^ . , 
— j — V — g i ^ ' V 

.1 

� - � . !' . 1. 
- . 

1 

1. . 

'� - i � ' � 

r i 

� k ' 
. 1 — — — i / 

Todas as anotaçõo 

� � — — 1 ' 

í 

s i^eitas, devem ser rubricadas pelo responsável. 
1 
1 ' 1 

\ 
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0 = 

A \ S i s t e m a M i n i s t é r i o S e c r e t a r i a 

^ A Ú n i c o d e d a d e S a ú d e 
c j - . S a ú d e S a ú d e P e r n a m b u c o 

I d e n t i f i c a ç ã o d o E s t a b e l e c i m e n t o d e S a ú d e 
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 1 - N O M E D O E S T A B k L k U I M l z N i u 5 U L H , i i /^n« i c — 

:„.,E.«'o ÍAlm\^ü)}m^ ÍFwmmHs® Í^Büseúm© !L9ám 
3 - NOME 0 0 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

# ^íTwmhm ãm^úm® âMo. 
" I d e n t i f i c a ç ã o d o P a c i e n t e 

NÚMERO OO DOCUMENTO 

CIPIf::U(L:^Miq|:Mnt 
— - b - CARTÃO NACIONAL OE SAÚDE (CNS) ~ j 1 t . 1 

^nisi AAA jRK l^ l jB lS l i l iÜ IJ 
9 - NOME u o PACIENTE " 

r ^ f . M,(r^rV>r)\dA 
; - NCiMEtIA MAE M J RESPONSÁVEL 

^A^o ^ ' Y r ) p A , ^ 
— i ^ A - ENDEREÇO (RUA N» BAIRRO) 

1 Í / k l Ü n c I p i O D^SSS ió feKc iA 

^ ^ ( ^ ^ 

.,V<Í%_^' .^^^Wa 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HokpjTALAR 

A / i ^ A ^«^-ys. 
^ _ .. ._ . . . . . ~— «7 . IK ————ll ,m _ * rcQ^ 

19 - HISTÓRIA CLINICA/ EXAME FlSlCO 
J U S T I F I C A T I V A D A I N T E R N A Ç Ã O 

1 

,),! ''I 

:! 1 j . ' 

íl .�'�< 
: I . .U-l I 

: . : r n i 
: 1 1 2 

Z13 

;� B 
ÍCD 

1p8 ; 
�ir-; 
; c ? 

% ' 
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- 26 � DESCRIÇÁO OO PROCEDIMENTO SOLICITADO 
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^' . N "DO CUMENTO 
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33-DATADA SOLICITAÇÃO —"p ^ .As is iN j \ rURÁ E CARIMBÓ (DI^^ETOR WEDICO) : 

H(mW1#5mAnAo, 
41.095.563/0001-98 

, JS - . I ACIDENTE DE TRANSITO 

^ m i I ACIDENTE OE TRABALHO ríPICO 

I 37 . , I ACIDENTE DE TRABALHO T RAJETO 

P R E E N C H E R EWl C A S O DE C A U S A S E X T E R N A S ( A C I D E N T E S O U V I O L Ê N C I A S ) 
3© . C N P J OA S C G u R A O O H A * ' 
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|— 4J VINCULO COM A PREVIDÊNCIA 
I I ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ) AUTÔNOMO �( ) DESEMPREGADO 

j j . ^ ..--K.-i.-y-J D O PRCX,CD: . / .ENTO A U I r . f . . Z A i X ' 

AUTORIZAÇÃO 
. . - ronr« . .Aw,««o. — , r SI �N' DA AUTORIZAÇÃO OE INTERNAÇÃO HOSPITALAR - i 

(AIH) 

[— — 47 - DOCUMENTO 

( j C N S I )CPF 

4 8 � N � D O D O C U M t N T O I C N S A Z P F , O O P R O F I S S I O N A L A U I O R I Z A D O R H 

MOTIVO DA ALTA: yr-, 1 I A - «. <: 
.19 DATA DAAUTORIZAÇAO 50 ASSINATURA E CARlf.'BO (N« DO REGISTRO DO CfiJMSELHO) 

^ . - . « i r . l í J^ Á T E R OA INTERNAÇÃO: ^ ^ 

DATA DA INTERNAÇÃO:! / ^ | : ,: I ; il h - AJi 
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HOSPITAL FRANCISCO ANSELMO LTDA 
y Ruo Vereador Silvino Cordeiro, 384 � MBB 

—( T A i Fone/Fox: (87)3831.3736/3831.2142 
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MCDICO ASSOCIADOS 

Dr. George A lessandro Maranhão Conrado 
GINECOLOGIA -. OBSTETRÍCIA 

Dr. A d a u t o José Moura to de Barros 
ANGIOLOGIA - CÍRURGIA VASCULAR 

b r ^ . Valda:Lúcia More i ra Luna 
GINECOLOGIA - OBSTETRÍCIA 

Dr^. Jos í lde te Lorena V. ' 
-� GINECOLOGIA - OBSTETRÍCIA 

Dr. Joabe j . Menezes 
CARDIOLOGIA 

, Dr. Ja i f láv io J a i m e Lima 
CLINICA MEDICA,r ENDOCRINOLOGIA 

P r . J a n d i é v e r t o n P. L i m a 
CL ÍN ICA MÉDICA 

J^ua_Joaquim^odoy, 388 - Centro - CEP: 56 912-450 - Se 

rr , AWmwwp; i g v u ^ t V . M W J K ^ l j ^ , ^ , , 

Dr*". D a n i e l e P a d i l h a Lapa 
PEDIATRIA - NEON.ATOLOGIA 

Dr . J o ã o Gesar da C u n h a 
CLÍNICA MÉDICA r ENDÕCRINÓLOCIA 

. MEDICINA DO TRABALHO 
Dr . T a d e u M e n e z e s 
ULTRASSONOGRAFIA 

D r a . J o h a n C r i s t i n a X a v i e r 
' O F T A L M Q L Ò G Í A 
Dr . P a u l o J u c á 
RAD:ODONTO 

Dr. Enio K leber de Carva lho Fer re i ra 
TRAUMATOLOGISTA E ORTOPEDISTA 

Laborfied 
LABORÀtÓRIO 

rra T a [ h a d a - P E - F o n e s : (87.) 3 8 3 1 - 6 6 9 4 / 3 8 3 1 - 2 4 1 5 

2rFa;?#'?^77i2ZEÊzmsasz3^=zs-33';^^ 
/ 3831-168 
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Informa o paciente Kaique Alonso de Souza Nunes, 

que ho dia_2&09.2016y veio a sofrer acidente de transito 

(capotamento), vindo â ser acometida por 

politraumatismo generalizado por todo o corpo com 

perda dos sentidos. 

Foi encaminhado ao hospital Coronel Álvaro Ferraz 

em Fíoresta-PE, onde após exames de imagem foi 

constatada fratura no platô tibial a direita. A vítima foi 

encaminhada ao hospital Francisco Anselmo em Serra 

Ta lha d a-PE, onde foi submetido a procedimento 

cirúrgico, çonh colocação de pino para 4 fixação e 

estabilização da fratura no platô tibial a diPeila. À vítima 

refere fisioterapia em membro inferior diPeito.% V^V J 
. 

- - 1 ^ ' 

-, - % �rr' ' w - ^^ r^ í. - t t ^ f 

Apos sua alta medica definitiva em-01 dé fevereiro de , 
< T ^ t , " 

2017, a mesma vem referindo^èohio seqülelasr^dificuldade 
- f ^ k ^ e - . ^ v ^ ^ , ^ 

para flexão da perna direitajdjficuldade^para;.deambular,' 
Nf-l- íSTi ' ^ S-*-- " .W C ^ ' - ' » ' ^ ^ s - í " ^ . S ^ ' » ' 

edema e dores #nas n( fJôe lhb?#ei to , 'apresentando 
limitação intensa pará reáíjzar trabalhds na agricultura. ^ 

137 

rr-
; c 
ZL' 

? 3 

- � . j 

Ç.--4 

o 
o 
S 

X> 

O 

r 

' João César da 
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Serra talhada-PE, 22 de^feveréiraâe 2017 
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REGIS l l ' 0 
DATA CC 

HXPErico 0 4 / 0 2 / 2 0 1 3 9.675.328 

<< KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES » 

<< >> 
<< MARIA DE FÁTIMA GONÇALVES DOS SANTOS >> 

-'lATURALlOACE 

FLORESTA - PE 
JOC ORiCiEM 

OATA DE NASCIMENTO 

15/05/1993 
<< CN.14Õ84 L.58 F.24V CART.FLORESTA-

PE 24.05.1993 >> 
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113.999.304-00 
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KAIQUE ALQM80 OE SOISA NUNEB 

Nascim<;iito 

COmGO ÜH CONTROLE 
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3170015184 Serra Talhada Invalidez Permanente

25/09/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA EM JOELHO DIREITO COM FRATURA DO PLANALTO TIBIAL CÔNDILO LATERAL.

 SUBMETIDO A REDUÇÃO DA FRATURA DO CÔNDILO TIBIAL LATERAL  E FIXAÇÃO COM PARAFUSO CANULADO DE 7
MM COM ARRUELA , O MESMO REFERE FISIOTERAPIA.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

30/03/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DORES AO DEAMBULAR + LIMITAÇÃO DA FLEXÃO DO JOELHO DIREITO DE 0° A 92° + MARCHA CLAUDICANTE +
ATROFIA MUSCULATURA DO QUÁDRICEPS COXA DIREITA.

Médico examinador: Ricardo de Araujo Leite

CRM do médico: 4507

UF do CRM do médico: CE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE
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P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S O: Seguradora Lfder dos 

Consórc ios d o Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

" ASL-1216046/16 ' 

. Vítima: KAIQUE ALONSO D l SOUZA NUNES 

CPF: 113.999,304-60 . . 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Data do Acidente: 25/09/2016 

CPF de: Próprio Titular do CPF: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES 

S in is t ro 

Boletim de ocorrência 

Comprovação de ato declaratório - > 

Declaração de Inexistência de IML 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

Outros 

KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES : 1 1 3 . 9 9 9 . 3 0 4 - 6 0 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 

completa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br oú 

ligue 0800-0221204. - ' ^ 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüelas e de acordo com a tabela-de s e g u r o p rev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

Documen tação recebida sem con fe rênc ia . 

Por tador da documen tação e n t r e g u e 

, ' . Data: 29/12/2016 

Nome: KAIQUE.ALONSO DE SOUZA NUNES 

. . CPF/CNPJ: 113.999.304-60 

Responsáve l 'pe lo r eceb imen to na segu rado ra 

' Data: 29/12/2016 -

Nome: ADRIANA DA COSTA SUNDIN 

CPF: 807.663.587-04 

KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES ADRIANA DA COSTA SUNDIN 
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CEP/Z/p I CIDADE/Cffy 
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-RE irLAR MATERIAIS E PRESI RVAR O VEIO AMIMENTE" 9 
10 recyctc maiertais is lü prt ieive i/ie e/iviiuiiii.( n. 

y _ / _ às _ 2* l _ J às y — l — l — ^ — 

I I Informação prestada pelo porteiro ou síndico 
— Information providedby the doorman or the mndomanaser 

I I Reintegrado ao serviço postal em /_ :— '— 
Relnstated to postal servIce 

Data: / / Assinatura: 
Date Sljnature N -

&SSS&S'^SSSS^S^ 

_ . : í X.-
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PROTOCOLÒ DE ENTREGA DE DOCÜMENTOS 

IDENT I FICAÇÃO DO S IN ISTRO 

� '- , , . ASL-1216046/16 ' , � � , 
Vítima: KAIQUE.ALONSb: DE SOUZA IMUNES. 

CPF: 113.999:304-60 '� CPF de:. Próprio 
� Dátã'do Acidente: 25/09/2Õ16 ."- T 

Titular do GPF: KAIQUE ALONSO DE SOUZA,NUNES 

D O C U M E N T O S ENTREGUES 

Sin is t ro ' - . . ' , 'l .-� ' 
Ppcuhientãçãõ rnedicq-hpspitalar . . . 
Outi-os - , 

- ..: � ' - ' ' �� � � '.,��'.-'�"� ��� ,. - ���.''' .- ' ... 
ATENCAO; ' '.. ' - ' : -

- O prázo para o pagamen to da inden ização é de. 30 d i a s / con tados a par t i r da en t regá da; d p ç u m e n t ã ç ã p 
comp le ta . Para acompanha r o processo die aná l ise do pedido de inden ização ; acesse w w w . d p v a t s e g u r o x o m . b r ou 
l igue 080Ó 0 2 2 1 2 0 4 . , " " V ' 

- A inden ização por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ -13 .500 ;00 . Esse Valor va r i a c o n f o r m e a g ráv idade das 
sequelas e de acordo com a tabe la de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . " ; 

Doeumèntação recebidá sem con fe rênc ia . 

Ppr tador da d ocumen tação e n t r e g u e 

Dàta::23/Õ3/2P17 .". 
Nbme: KAIÍQUE ALONSO DE, SÒUZA NUNES 

� . CPF : 113.999.304-60 

Réspònsável , pelo. r eceb imen to na seguradora 

Data: 23/03/2017 
Nome: Isabel Cristina dos Santos Figueiredo 

:-. CPF: Ó 15.685.637-95 ' -;; -' 

KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES Isabel Cristina dps Santos Figueiredo 

V. 
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S T R O 317001&184 �> R s s u l t a d o d@ eoBisuItsi p o r 

©r 

VÍTIMA KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES 
COBERTURA Invalidez 
SEGURADORA RESPONSÁVEL PELO SINISTRO 6EGÜRADORA 
LIDER DPVAT - REGULAÇÃO 
BENEFICIÁRIO KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES 
CPF/CMPJ: 11399930460 
Posição em 104)1-2017 18:40:26 
A documentação abaixo encontra-se pendente, devendo ser entregue no 
mesmo local em que a documentação inicial fbl entregue. 

Documm tação médÍco4io^nlalar Vitinia NSo Con&itne 
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Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10304774

A/C: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170015184 ASL-1216046/16

Vitima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10309945

A/C: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170015184 ASL-1216046/16

Vitima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 25/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 28 de Março de 2017

Carta n°: 10736215

A/C: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Sinistro: 3170015184 ASL-1216046/16

Vítima: KAIQUE ALONSO DE SOUZA NUNES

Data Acidente: 25/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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