Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0033563-50.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secdo B da 272 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 27/07/2020
Valor da causa: R$ 12.825,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

01/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JACIEL REGINALDO DE SANTANA (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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211

Outros (Documento)




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200215256 Vitima: JACIEL REGINALDO DE SANTANA
Data do Acidente: 12/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JACIEL REGINALDO DE SANTANA

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. 00789/00790

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.

00020395

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200215256 Vitima: JACIEL REGINALDO DE SANTANA

Data do Acidente: 12/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JACIEL REGINALDO DE SANTANA

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

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00
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Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: 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: JACIEL REGINALDO DE SANTANA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002239-X

Conta: 000010018515-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 054¢ CIRCUNSCRIGAOD - LAGOA DE ITAENGA - DP54°CIRC
DINTER111*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 19E0144000875

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 35 16:16

| Tl F - on Que aconteceu no dia
12/11/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 1, PE-53 - NOVA ITAENGA -
CENTRO DA CIDADE DE LAGOA DE ITAENGA - Bairro: CENTRO - LAGOA DE
ITAENGA/PERNAMBUCO/ BRASIL

Loeal do Fato. ViA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida{s) na ocorréincia:

JACIEL REGINALDO DE SANTANA ( AUTOR | AGENTE )
DADO MOTOAXISTA { TESTEMUNHA, |

MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS ( TESTEMUNHA ) 27
MANOEL RAMOS DA SiLva { VITIMA §

Objeto(s) envolvidojs) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , gue estava em posse dofa) Sr{a); JACIEL REGINALDO
DE SANTANA

VEICULO; (Usada na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dafa) Sria): MANOEL RAMOS DA
SILva

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

JACIEL REGINALDO DE SANTANA (néo presente ao plantfio) - Sexo. Masculino Mae MARILENE
MOEMIA DA SILVA Pai: REGINALDO SABIND DE SANTANA Data de Nascimenlo 15/3M988 Naturalidade: LAGOA DE
ITAENGA /| PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 49, RUA:: ANTONID BATISTA RAMOS - MATADOURD
-CENTRO DE LAGOA DE ITAENGA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO
/BRASIL, CRECHE CASULO

MANOEL RAMOS DA SILVA (presente ac plantio) - Sexo MasculinoMie SEVERINA MARIA DA SLIVA
Fai JOSE RAMOS DA SILVA Data de Nascimento, &1/1972 Naturalidade: PAUDALHO | PERNAMBUCD /
BRASIL Documentos 4350718/SDS/PE (RG). B0O982107404 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade 4°, GRAU
INCOMPLETO Profissdo: PEDREIRO(A) Telefones Celulares

- 991180488

Endereco Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 45, RUA;SERGIO CORREIA DE LIMA - NOVA
ITAENGA - CENTRO - CEP: §5000-000 - Bairro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGAPERNAMBUCO/BRASIL

DADO MOTOAXISTA (nfo presente ao plantdio) - Sexe: Masculine Naturalidade NAO INFORMADO /
FERNAMBUCGO / BRASIL

MARGELLA PARDOBA Do8 saAaNTOO {presents ae plantdv) - Soro: Feminine Méc MARIA DOS

AT12/2019 1313
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PRAZERES BARBOSA DOS SANTOS Pal. MANOEL RAMOS DA SILVA Data de Nascimenio 29/12/1991 Naluralidade
CARPINA | PERNAMBUGO / BRASIL Documentos A715133/5D5/PE (RG) 09945595423 (CPFE) Estada Civil
CASADO(A) Escolaridade 3°, GRAU COMPLETO Profissic: PROFESSOR{A) Telefones Celulares:

- 989918002

Endereco Residencial MUNIGIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 28, RUA: LEONCIO Joko BOTELHO - NOVA
ITAENGA - - CEP: 55000-000 - Bailrro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MANOEL RAMOS DA SILVA que estava sm posse do(a)

Sr(a) MANOEL RAMOS DA SILVA 3
CategariaMarcaModela AUTOMOVEL FIAT/PALIO Oblet apreendido’ Mo

Cor PRATA - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placs DWE7768 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renavam 831084547 Chass 9BD17140A85056537
Ano FabricagioModalo 20072008 Combustivel GASOLINA

MOTOCICLETA (VEICULO) de proprisdade dofa) Sria) JACIEL REGINALDO DE SANTANA que sslava am
passe dofa) Erfa). JACIEL REGINALDO DE SANTANA

CategorafarcaModelo: MOTOCICLETANAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto spreendido Nae

Quanfidads: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complementa / Observacdo

COMPARECEU A ESTA DEPOL, O SRIMANDEL RAMOS DA SILVA, NARRANDO QUE NA MANHA DO DiA ACIMA
CITADO, TERIA SE ENVOLVIDO EM ACIDENTE, NO BAIRRO DA NOVA ITAENGA, NESTA CIDADE. QUE
SEGUNDO O SR. MANOEL RAMOS, 0 MESMO ESTAVA SAINDO DA RUA FELICIAND ISIDIRIO E SE DIRIGIA
PARA A RUA JOSE DO REGO LIMA, AMBAS NO BAIRRO JA CITADO, TENDO ELE, MANOEL OBSERVADO A
VIA PARA PODER CRUZAR A MESMA, TENDO EM DADD MOMENTO SURGIDO UMA MOTOCICLETA
VERMELHA QUE NAD SABE INFORMA A MARCA, VINDO A REFERIDA MOTOCICLETA COLIDIR NO SEU
VEICULO PALIO PLACA DWF 7768 JA NA PARTE DIANTEIRA, MAS PRECISAMENTE NA LATERAL ESQUERDA
JUNTO AO FAROL. SEGUNDO D SR MANOEL A COLISAD FOI NA ENTRADA DA RUA JOSE DO REGO LIMA, OU
SEJA, ACREDITANDO QUE O PILOTO DA MOTOCICLETA AQ SE APROXIMAR DO VEICULO PROVAVELMENTE

PRESTADO O SOCORRO, E QUE ELE, MANOEL ACOMPANHOU A AMBULANCIA ADO HOSPITAL E TODO O
MOMENTO PERNAMENCEU NO HOSPITAL ATE O PILOTO IDENTIFICADO COMO JACIEL REGINALDO SER
ATENDIDO E TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS, NO RECIFE. INFORMA QUE DESDE O DIA

PERMITE, ESCLARECENDD QUE TEM 0OS RECIBOS ASSINADOS PELA GENITORA DE JACIEL REGINALDOD.
INFORMA QUE OUVIU DIZER QUE JACIEL REGINALDO TEVE FRATURA NO FEMU, ESCORIAGOES NO PE E
UM LESAO NO TESTICULOD. NAD PRETENDE REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA A PESSOA DE
JACIEL REGINALDO DE SANTANA. DIANTE DOS FATO SOLICITA MEDIDA CABIVEIS QUE O CASO REQUER.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial Micia A
VY
/ -7
MANOEL RAMOS DA SILVA “J i
(VITIMA) o 'F- |
MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS ey
(TESTEMUNHA)

Condutor da pcorréngia:

Nome: RINALDO CLEMENTE DE SANTAMNA .
Cargo: COMISSARIO - Funcdo: NAO INFORMADO - Matricula. 3680990-0 - Prefixo da viativads Unjdade -
Operacional: DELEGACIA DE POLICIA DA 054" CIRCUNSCRICAO - LAGOA DE ITAENGA - DPBA"CIRC
DINTER1/11*DESEC

B.0. registrado por: RINALDO CLEMENTE DE SANTANA - Matricula: 3809900

271212019 13:13
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO \
DELEGACIA DE POLICIA DA 054* CIRCUNSCRICAQ - LAGOA DE ITAENGA - DPS4°CIRC
DINTER1/11*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0144000140

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/03/2020 as 13:21

Complementa o BO Nomero: 19E0144000875

- que aconteceu no dia
12/11/2019 no periodo da Manhéa

Fato ocormido no endereco: MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 1, PE-53 - NOVA ITAENGA -
CENTRO DA CIDADE DE LAGOA DE ITAEMGA - Bairro: CENTRO - LAGOA DE
ITAENGA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA o\\Ci a“‘a\\
&' N\
Pessoals) envolvida(s) na ccorréncia: Q F 5
- Y
JACIEL REGINALDD DE SANTANA | AUTOR \ AGENTE ) a Famd -t
ALEX DE SANTANA SILVA ( OUTRO ) g | boi;
DADO MOTOAXISTA [ TESTEMUNHA, § o J
MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS ( TESTEMUMNHA } 170, Spe JJ‘
MANOEL RAMOS DA SILVA ( VITIMA ) Bir ., NG v
RLLT *E .
Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia: ¢ /
. -
VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): M'ANUEL,RAW' .
SILVA 3
VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JACIEL REGINALDD
DE SANTANA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JACIEL REGINALDO DE SANTAMA (nio presente ao plantfio) - Sexo: MasculinoMie MARILENE
MOEMIA DA SILVA P8 REGINALDO SABINO DE SANTANA Data de Nascimento 15/3/1988 Naluraidade. LAGOA DE
ITAENGA /| PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: TB86117/SDS/PE (RG) Profissdo MOTOTAXISTA Telefones
Calulares

891301442

Enderego Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 48, RUA:: ANTONIO BATISTA RAMOS - MATADOUROD
-CENTRO DE LAGOA DE ITAENGA - CEP: 55000-000 - Bsirro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO
/BRASIL, CRECHE CASULO

MANOEL RAMOS DA SILVA (presente ac plantio) - Sexo MasculinoMis SEVERINA MARIA DA SLIVA
Pai: JOSE RAMODS DA SILVA Data de Nascimento: 44 /1872 Naturalidade PAUDALHO /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documenios: 4350718/5DS/PE (RG). 80882107404 (CPF) Estado Civill CASADO(A) Escolaridade 1°, GRAU
INCOMPLETO Profissfio, PEDREIRO(A) Telefones Celulares

- 881160488

Enderego Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 45, RUA;SERGIO CORREIA DE LIMA - NOVA

(/032020 1324
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ITAENGA - CENTRO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGA/PERNAMBUCO/BRASIL

DADO MOTOAXISTA (ndo presente ao plantio) - Sexc. MasculinoNaturaidade: NAG INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

MARCELLA BARBOSA DOS SANTOS (presente ao plantio) - Saxo: Feminino/3e MARIA DOS
PRAZERES BARBOSA DOS SANTOS Pa: MANOEL RAMOS DA SILVA Data de Nascmento: 204 2/1984 Naturslidade
CARPINA / PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 8715133/SDS/PE (RG). 09945595423 (CPF) Estado Civil '
CASADO(A) Escolaridade: 3°. GRALU COMPLETO Profissio PROFESSOR{A) Telafonaes Celulares

PE9918002

Enderego Residencial MUNICIPIO DE LAGOA DO ITAENGA, 28, RUA: LEONGIO JOAD BOTELHO - NOVA
ITAENGA - - CEP: 55000-000 - Balrro: CENTRO - LAGOA DE ITAENGAPERNAMBUCO/BRASIL

ALEX DE SANTANA SILVA - Ramo de Atvidade: NAD INFORMADD

Noma do Representanta: . Cargo do Repmesentante: - Pessoa de Contalo no estabelecimento comardal - Telefone
de Contato: -

Qualificagdo do(s) obisto(s) envolvido(s)

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sria) MANDEL RAMOS DA SILVA. gue &stava em posse dola)
Srla) MANOEL RAMOS DA SILVA

CategonaMarcaModelc. AUTOMOVEL/FIAT/PALIO Objeto apreandido; Mo

Cor PRATA - Quantidade 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: DWF7788 (PFERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renavam: 931084547 Chassi SBD1T140ABS05652T
Ano FabricacaoModelo: 2007/2008 Combustivel GASOLINA

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofs) Sria) ALEX DE SANTANA SILVA, qus estava sm posse dola)
Sr(a) JACIEL REGINALDO DE SANTANA

CategoriaMarcaModelo MOTOCICLETA/SUZUKIEM 125 YES Cbjeto apreandido. Nao

Cor VERMELMA - Quaniidade. 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: KLDB933 (PERNAMBUCO/CARPINA} Renavam: 965278654 Chassi SCDONFA1LJAM1AT16S
Ana Fabricacho™odelo: 2008/2008

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DEPOL, O SR:MANDEL RAMOS DA SILVA, NARRANDO QUE NA MANHA DO DIA ACIMA
CITADO, TERIA SE ENVOLVIDD EM ACIDENTE, NO BAIRRO DA NOVA ITAENGA, NESTA CIDADE. QUE

SEGUNDO O SR. MANOEL RAMODS, O MESMO ESTAVA SAINDO DA RUA FELICIANO ISIDIRIO E SE DIRIGIA
PARA A RUA JOSE DO REGO LIMA, AMBAS NO BAIRRO JA CITADO, TENDO ELE, MANOEL OBSERVADO A -
VIA PARA PODER CRUZAR A MESMA, TENDO EM DADO MOMENTO SURGIDO UMA MOTOCICLETA

VERMELHA QUE NAD SABE INFORMA A MARCA, VINDD A REFERIDA MOTOCICLETA COLIDIR NO SEU

VEICULOD PALIO PLACA DWF 7768 JA NA PARTE DIANTEIRA, MAS PRECISAMENTE NA LATERAL ESQUERDA
JUNTO AOQ FAROL. SEGUNDOD O SR MANDEL A COLISAD FOI NA ENTRADA DA RUA JOSE DO REGO LIMA, OU
SEJA, ACREDITANDO QUE O PILOTO DA MOTOCICLETA AD SE APROXIMAR DO VEICULO PROVAVELMENTE
ESTAVA NA FAIXA CONTRARIA E TERIA OBSERVADO QUE O MESMO IRIA ENTRAR TENTOU PASSAR ENTRE

O CARRO E A ESQUINA DA RUA, NAD SENDO POSSIVEL VINDO A COLIDIR CONFORME JA MENCIONADO,

QUE RELATA QUE A SUA ESPOSA MARLI ACIONOU A AMBULANCIA DO HOSPITAL LOCAL PARA QUE FOSSE
PRESTADO O SOCORRO, E QUE ELE, MANOEL ACOMPANHOU A AMBULANCIA AO HOSPITAL E TODOD O
MOMENTO PERNAMENCEU NO HOSPITAL ATE O PILOTO IDENTIFICADO COMO JACIEL REGINALDO SER
ATENDIDO E TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS, NO RECIFE. INFORMA QUE DESDE O DIA
DO ACIDENTE VEM PRESTANDO AUXILIO FINANCEIRO CONFORME SUAS CONDICOES FINANCEIRAS O
PERMITE, ESCLARECENDD QUE TEM OS RECIBOS ASSINADOS PELA GENITORA DE JACIEL REGINALDO.
INFORMA QUE OUVIU DIZER QUE JACIEL REGINALDO TEVE FRATURA NO FEMU, ESCORIACOES NO PE E

UM LESAOQ NO TESTICULO. NAD PRETENDE REFRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA A PESSOA DE

JACIEL REGINALDO DE SANTANA. DIANTE DOS FATO SOLICITA MEDIDA CABIVE)
REQUER.S¢#f###88 BOE COMPLEMENTADD PARA CORRECAD DA PROPRIED,

ENVOLVIDA. NADA MAIS, ENCERROD. o r PN
".f-_I‘

Assinatura dafs) pessoais) presente nesta unidade policial —_
p— e ——— — "F--_‘ —#.rl—

-
MANOEL RAMOS DA SILVA 18 AP |
VITIMA . o
{ ) B Coes venncie /'

s R
i 04/03/2020 1324
& 1.,@““
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/10/2020 14:35:06 Num. 68894211 - Pég. 8




Secretana de Defesa Social | INFOPOI 'r'.11|'- 200 238 83 36/permmambuco/VisudlizaBO doMdUn=144&id ¢

MARCELLA EARBOSA DOS SANTOS
(TESTEMUNHA)

Condutor da ocorréncia;

Nome: RINALDO CLEMENTE DE SANTANA

Cargo: COMISSARIO - Fungdo: NAD INFORMADO - Matricula: 380990-0 - Frefixo da viatura: - Unidade
Operacional: DELEGACIA DE POLICIA DA 054* CIRCUNSCRIGAO - LAGOA DE ITAENGA - DPS4*CIRC
DINTER1/11"DESEC

B.0. registrado por: SERGIO DE ANDRADE SILVA - Matricula: 221089-0

& N
Q - ~
':::.‘
- e ey
s |
At
F_‘
el TR J
\ /
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e LT )

[ Escolha ofs) tpofs] de cobertura;  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 0] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte J

——
(" 2- 1t do sinistro oy ASL 3 < CPF ca witima: 4 - Nome eormpleto da vitima

\ S8 208 .3<l-14 q,',L . VD . - T -

r [
REGISTAO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINA/BE NEFICIARICREPRESENTANTE ur..nu *CIRCULAR SUSER N® 8452012
5 - Nome completo

~ _C_(/A—JC "{'}-{Qdmff{ Cﬂé’ _‘_;.'Ji-'f‘.é'l.fu._ : ?ﬁ -lf-fff —_}.;{’_jl

7 - Profissdo Erdcrﬁ _______ | I'fu mern | 10 - Edl'rlplu’rnlrnlo
%LL: . <o BN 'i .1-.1-')0 LD :11-1‘:'-'} 2 &1;4,4::} z,’;Cj bl
rro 4 | 11-Cigade 13 mda 14 csr'
iﬁ“—«" (;-’C‘f“vh'f’iwwﬁ _iQ Lt J[Jélrawf.., , ?JJ'D -g0=
15 - E-mm : ¢ I 16 Feu B0)
Ry Grie {.:_;f‘«nw{’ o (X1 s . 3356
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS. TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEEICIARIO MENGR ENTRE 04 15 ANDS QU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representants Legal
%]
< - - S—
: 18 - CFF do Representante Lepal: 18 - Profissio do Representonte Legal
¥ |
B Declaro, pars todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante snexo (ANEXAR COPIA).
=] L —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR 04 CONTA:
[ recuso inFomman [J R$1.00ARS1.000,00 ] #52,501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa [ ns1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma pe res.oo0.00
21-pADOS BANCARIOS:  [] BENEFICARIO DA INDENIZACAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
EEDHWA POUPANCA {samern pars o4 biarcos abaiss, Adsiriale Lma opclio) | [:l CONTA CORRENTE (Mot os bares)
[ Bradesca (237) e Nome do BANCO:
Banmdobrasd (001) [ Cabxa Econdimica Federal (104)
rotvon o232) (%) com (185 15 (@) sotvon () comm O
firsdorrmar o digito e esisne) |Wrfarmmas o figito se mrting [informar o g ae existir) lirvinrmar o digho s wisaiv)
Autorizo a Segursdora Lider o ereditar na conta bancar( informada, de minka it dlaricade, o valor 3a indeniagdo/ reembolio do Seguro DPVAT
@ Que Bu tlver dirgit, reconbecendo e dando, desde & & somante apds a efetivagdo oo rto, quitagbo total do vaior recebido i
-
32 DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE
m;ﬁu panias.d3 lel, nue estou impossibilitade de apresentar o lauds do Instituto Médico Legsl (M) | para o8 fins de reguardmento de ideniacs
‘oo Segure DPVAT por invahder parmanente, uma ve: aue {assinalar ums das opgiet):
B Nae ha IML que atenda 2 regilio do acidente ou da minha residéngla: ou
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para find do Seguro DPVAT; ou
O o v que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato supetior s 90 {noventa) dias do pedide.
Peio matvo assinatade, solicto o profseguimento div andlise 9o miew pedido de indanimgio d FUAT, por invalide: pevmanente, com base na doc mentag s
apresantada, concordanda, desdé [&, em rreter & avallagio madica bs custal ta Seguls ider parz verificach enceténoa e guanificacio d iias
permanentes decorfentss de acidente de trinsita, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢ §19, declatando ous psta o toftiacia ndo wgnifics previs concardincts com a fitwrs
avallacko medica ou rendncia a0 direlta de contesta-|a, caso discords do seu conteudo )
i A
f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estado . 24 - Data do
eivil Aa i [sotein [] casada ino cvil [ ohordiado [ Separatic udiaiments D Wiivo ok i

25 - Grude Parertesco comavitma: | 26 - Vitima deinou companheiraa); D;"“ Dl"i.i-: 27 - %2 vitima deloy eompanhisira(a), mformar o spme completo

28-Vitma [_] Sim | 29 Se tinha fihos, informar | 3 Viimadeu [ 5im | 33-vibmas Clsim | 32-%e tinha jrmios, informar | 33 Witieras desxou ] 5m
teve filhot? 7] pag | Vivos: Falecidos nasCtLn (v rarcer D Nio 'r-:-\.-l erris? Dl'iau rvos: Falecides: m._.,;m wivos? D hio
sl e S S — e — - e Sy | L -
Estou ciente de que a SeRuREora Lier nagars, cile deyida, a i denizacio do uguro DRVAT por morte aquel Gue b apresErtarem B provaEm
esta condico, mtando clente, sinda, di gee dualguer omissdo ou dech araglo nio verdstera poderd ger OE rindaror o vilor recebde, addm da
responsabilidide criming por infreclo do arth 20 do Codign Pena

A
N
38 - 17| Nome - =
35 - Nome legivel de quem assina-a rogo/a pedido CPF
_—— Assinatura da testemunha
36 - TPF legivel de quem assing a rogo/s pedido 39 -1 | Nome
CPF
37 (*) Assinatura de quem assing L:qgo/s pedide
1 Assinatura da bestemunha

09/06@;_ .

« Assingtura da viimay beneficidrio |.|1:,I-ir‘|r|!(.l|
- Assimatura do Representente Legal (se houver) A3 - Assinaturs do Procurader (v houver |

40 - Local e Data

ENE AR LAY A s
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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: 25/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JACIEL REGINALDO DE SANTANA

BANCO: 001
AGENCIA: 02239-X
CONTA: 000010018515-0

Nr. da Autenticacgdo C26CCD9728BFD538

Num. 68894211 - Pag. 11




TEIDERAD 2a Via de Fatyra

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
Tarita Social de Energla Eletrica - Lel 10,438, do 26/04/02

T, aaTIA 3 COMERCIAL 118 | PRONTIDAC 116
AV.JOAG DE BARROS. 111, BOA VISTA, ) Atendimento ac deficlente auditive ou de fala: 0800 261 0142
RECIFE, PERNAMBUCD . Ouvidoria 0800 282 5509
CEF 50050-802 Agéncla de Regulagio dos Serviges Publicos Delegados do Estade
CNPJ 10.035.932/0001-08 c E L PE do Pernambuce-ARPE! 0B00-T2T-0167-Ligagsc Gratulta de Telefones Flxos
INBCRICAD ESTADUAL 0005943-53 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

www.celpe.com.br 167-Ligagiio Gratulta do telefones fixes & mévels
DADCS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD BATa %ﬁ?ﬁggﬂ FiScaL CONTA CONTRATD
MARILENE MOEMIA DA SILVA 05/06/2020 007006673850
CPF: TEL 048 88420 MIS: 16360619550 i ?i?u:smm“m W U0 CLENTE

y TUTAL A PAGAR [RS| 2001642501
NUMERE Db NOTA FISCAL
N* DA INSTALAGAD L)
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMDORA . 0,00 108502730 (LT
CLASSIFICAGAD
[PUKARTONG RRDETA BANGE B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
SEBASTIADULAGDA ITAENGA hbigsess

BERA0-000 LAGOA D ITAENGA PE RESERVADO AD FISCOD
(s coidiches gerdly de lormecimmnte (Resolagho ANEEL 4142010) 14F5.5204.0957.2866.E911,73CE.5101.8248
taritas, produtos. sarvigos peestedos o bributos se emcontram o

|HEposicho. para conaulla em noseas unidades de atendinenio e o
|8ie ww'w oeipe_com be

DESCRICAQ DA NOTA FISCAL

L DESCRIGAD HnuAmmIL PREGO ” VALOR (R3] J
Conwuime-TUSD aie 32 kih jaoe 0, ae00ana LE L
C«mwfuaﬂ supenor o 39 sie 100 keh 200 0.80005002 0,00
Conmumo-TE até 30 kWH W00 00000000 o.00
Commumo.TE superior a 30 até 100 kh 5200 | 000008007 T
Tarifuw Aplicades HESTORICD DO CONSLUMD
- | B¥Yh
| Sy THRO M0 g (| WAL 3O i n
o ConmmeTIG suretar 8 5 qpapass || SER 30 R "
- | bokai “‘“::‘ R 3 VAR T0 il "
Ot e ey 20 smwm—— a
artame. TR sepme B 3 g poappngy
— - m— shi 30 3 Ea T T
[ TOTAL DA FATURA | 1 Il 0 e aReAG DO CoNEIMD || P2 % MmN w
MW WOV 10 N o
INFORMAGOES DE TRIBUTOS ] Comgbuoe Bsegs 000 wass (| OUT TE B -
bow a0 T 0
JCs l F18 onEat e Charrmsitcan (T evs e :Ul) W :ﬁﬂ::' ;:
Base oe [, || VALOR GO || BASEDE |, [v.uonno BASE DE l.k_ ][ VALOR DO L T
CALCULD MPOSTO || cALCULD IMPOSTD || CALCULD IMPOETO [ R— B 80 AL T 2
100 T oo voa |[oss]| 0.0 gl Jlasrl] ge | |Seedebuge s uM || AW :: E::I;qu ::

l DURACAD E FREGUENCIA DAS INTERRUPCLES
] DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DES TA NGTA FISCAL ]

= e il s i S A
) e e e oy o) E | FEA A A

T 008 | Wy ——
araen CAT  J0WARIER JLETO0N IUONI0I0 fiwazoo W ¥,00000 wee T TG da e sers Eneps  GLORIA DO GOITA 09 £ ) n34 FLEY
FIC:hu i veres som Ensngls oW 134 LTy 1348
CIRC Diursghe ' mbsims ds [ 5] 2 LT T
it e o

ERTRLE i Limie Qe 1200
MEITUEE b e crrion

HELISEVaior no Brosnge ou Use = K1 .00 |

el Cormaireite pude anisaae o ssrsibn e anhateres DI mlﬂ:cm;g%

ATA FETVITTA FARA & FACKMA LEITURA 108872000

INFORMAGOES IMPORTANTES | NIVEIR DE TENSAD
Fague no ponta mals ports de voce! By Eorreios 1Agon do Guro; rus Paps j9ee sl cantro | farmacss satano TENSAD NOMMNALIY) | LIMITE DE VARMCADIV)
lmﬂnwm::WﬂumMumm;ﬁ:Mﬂ
BH02C20-Tarita “esconts no consuma e WINIG MANIMD
Mo date da lnture 8 bandeira em vigor & @ Verds. Mais informagies am www.sneul gov.br | |__J
O clienie & g ] gho na So ir zal oy dp nivel de leneids e fermecimenta, 0 ” FIF) '[-15_1]
Paglo. am sirasa gera malta I{Resd WANEEL ). Jurgs Teamilel 10 43002) ¢ atusiizagse mosulann & pros. min
Isanghn do ICMS confarme art 9, XLVIN, », 2.2 Z, do RICWS-PE AOTERTERhG ek
|Besconto pels apicogio da Tarite Socisl de Engrgla Eldtrkca crisda pela Lol N° 10 438 de 76/04/02 - B3 47,37 s MCA ]
o Chonie & wad Tt ol primenie de prazo definido pera o8 padries de Mndisenio comercial
Coronavirus. Salbé coma groteger vood ¢ sua famélia & sanathe, gow ek L
CONTA CONTRATO MESANTD TOTAL A PAGARIRS) VENCIMENTD TALAGD OE PAGAMENTD
007006673850 05/2020 0,00 05/068/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora ética.
PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAD AUTENTICACAQ MECANICA
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¥ 'H:_-“‘ PREFFITURA DE A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU!
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Cata:

- A3 -2g1(S

Hora de Chegada;

}."

Hora de Saida;

{ Nome W %ani& dl
Sexa: |

| Maturalidade ic’: (=5,

S Oy ﬁ;@
dade: 3{3 Cor

Registro N". e Y

Estada Clvii

\ Enderego

Respansavel e -
DA . \ il:l_.Ll:\.'JW' |'_:: € LA A 40 E.G l;/
f
*--_---‘I lur !
EXAME FISICO
1 Pracedo Artannl -:l- = )X L:_:Jt.-__} Pulse Temperatura: - _F"i.-_:._
Feso R HGT

AL
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-J«’. LA ?
L Fre e s

{ Dingnosticn: \\r I. + Raal=" I ]-LI“:__, N C

- -
i-l e

IV A UNes e P T 0 4 o omalbed |
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Secretaria de Saldde do Estado de Permambucs
HOSPITAL

Getulio Vargas

Pacients: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Prontuacip: 00758399

Data de Nascimento 15/03/1589 ldade: 30a 11lm 18d Sexo: MASCULING

- RECEITUARIO

Lavdo Médico

Peclente am scompanhamenta nmbulatonal pare leslo de prei péivico « fraturs de pe dirnit
No momento em uso de carga 100%, com malhora parcial ds dor. Agricultor
Solicito afastamanto laborative por 180 (CENTD E r;}??eu'r,u;. dias pars reablitacis

ClD - 532.8; 59219

~
AT

Recife, 02 DE MARDO DE 2020

RODRIGO DE AMORIM SILVA - CAM: Ne.174398 S

HOSPITAL GETULID VARGAS - HGV

Av Gal. San Martin, S/N - Cordeire - Rectfe - PE - S50630-060
CHP3 - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600

Num. 68894211 - Pag. 14



.-"“@ HOSPITAL GETULIO VARGAS i
p 7; SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pernambuco

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO .

NOME: JACIEL REGINALDO DE SANTANA.

1. Ocorréncia da Emergéncia: 795761
1.1 - Atendimentos em: 12/11/2019.
1.2 - As horas 09 e 25 minutos.

1.3 — Internado:
. 1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min.

1. Internamento Eletivo — Reg, 758399 Geral No.
2.1 — Internado em: 12/11/2019.
2.2 - Alta em: 04/12/2019.

3. Hipétese Diagndstica: POLITRAUMATIZADO + TCE LEVE + TRAUMA DE TESTICULO
DIREITO + FRATURA DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO + FRATURA EXPOSTA DE 2° PDD +
FRATURA FECHADA DE ILIACO ESQUERDO + FRATURA DE PATELA DIREITA.

4. Tratamento: LMC + DESBRIDAMENTO + SUTURA + FIXACAO DE 2° PDD +
IMOBILIZACAO ( 121172019): RAFIA DE TESTICULO DIREITO (12/112019).

5. Observagiio:

DATA; 342020
HOR A 095319
PASTA: 01.03.2020
F1

Lp

D, Fabio L £ da Fonie
| L ] Car Denipd @ 00

| AW!MEQI!{W
- Y. G’Z(Y'—‘F\L P 12905 W 20114
| 7 dr. Fahio Luna.,

Num. 68894211 - P4g. 15




;_‘l"‘j,_é HOSPITAL GETULIO VARGAS
RS EMERGENCIA

1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

ATENDIMENTO: 785762 - Prontuério: 758359
Nome: JACIEL REGINALDO DE SANTANA <=
Data Nasc.: 15/03/1988 Idade: 30 Sexo: MASCULINDG Cor:

CPF: RG: CNS: 709604534588377

Endersco: RUA ANTONIO BATISTA RAMOS N°: O

Bairro: CENTRO Cidade: LAGOA DO ITAENGA Estado: PE A
CEP: 55840000 Fone: 38531270 Profissio:

Nome da Mae: MARILENE NOEMIA DA SILVA

Azsompanhante:

Nome do Conjuge:

Local de Procedéncla: OUTROS HOSFITAIS

Clinica: CIRURGIA GERAL

“Jecorréncia: HISTORIA DE COLISAD NMOTO / CARRO | EVOLUI COM TRAUMA ABERTO EM MID

Acidente de Trabalho: Sm ] Nao [J
~ ATENDIMENTO DATA12M11/201¢€  HORA:08:25  h  Médico: L e
iuuaixn Principal /| HDA:

Historia do Trauma . 70 280 p::.gl,q”:rhpﬁ,um -+
Serca da Conscigncia: Sim ] N&o O |Episadio Emético: Sim
Acidente de Transito._ Sim L] N&o L Tipo:

Colisiie sim CJ Nae I | Tipo: IMotorista: ) Passageiro: T

ltropeisments sim (1 N&o [ |Local de Impacto:

vitima de Ferimento,  Sm L] Nao L] |Tipo: [Sofreu Queds: Sim 1 N&o [ Altura m

Queimadira sim [ ] Nao[J Por, Transporte Realizado por. |

Condicses de imobilizacao adequadas  Sm [ Nao [ Por que _]

Observacdes I
|

~xame Fisico: ” =

A: Geral [Vie sérea esta pérvia:sim L Nao [ |O paciente faia Sim [J Nao (1 | Temp c*

|B: Respiratdrio '.
|

{C: Circulatério lPA- % [r— [Pulso: bom: |

|

{D: Exames Neurologico Deficiéncia motora: MSD[ IMSE [JMID[JMIE [ Pupilas: Isocéricas[] Anisocoricas Q‘

IGiasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow Resposta Motora |

IEscorm Hora Escore Hora: Escore Hora |

1 de 2
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= § HOSPITAL GETULIO VARGAS

E, EMERGENCIA w
..ﬁa-p..

IE'. Abddmen

I‘ml -

|
pla;ﬂastico Imicial

Exames Sclicitados - 1 - Patologia Clinica

;
Exames Sciicitados - 1 - Especialzados

Resultado de Exames: Codigo Procedimento
Ass Ma cad
Tratamento / Procedimentos: Cadigo Procedimenta

Ass. Médico + Carmbo

\ndicacgo Ciryrgica: Sim [ ] Nao [ ] Motivo:
Evoiucio de Enfermagem:

Ass Enfermeira + Canmbo -
|Diag. Definitivo
Definigao do Caso: - LDNeW "gﬁ-’ﬁ%}: . Condigho de Alta:

[ internamanto [ ] Cirurgia || Obite [] Tann&di_@ﬂ:ﬂ [l Evadiuv-sa | [ |Curado [T Melhorada
¥ | [ i~alterado L Piorado
Cbito
Informacdo do Servigo Social
Confirmacéo do Nome: e
Confirmacéo do Enderego; |
Providéncias: Alta [ | Transferéncia [ ] Estudo de Ceso [] Exames Exteno. | ]| Assist Sccie!
Cbservagdes.
Autorizagio para Alta / internamento / Transferéncia
Médico CRM/CRO Dgta' Hora
TTermo de Responsabiiidade Para intemamento -
| - Estou clente das normas existente neste Hospital, as quais integraimente e autorizo & ~sziizacdo de tratamentos. ol nicos
&/ou cirgices, inclusive transfusbes e sam os exames complementares & transporte se foram necessarios
Datz Nome completo legivel
N® da |dentidade: Assinatura

[Tamwﬂmmu-m a Pedido :

r Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dests nosoc@mio, oem coma tennc absoiutc conheciments sobre
|aé corsequancias gue deste ato possam advir
| Lata:

Nome completo legivel.
N° gda identidade: Assinatura:
Cadastramento: 12/11/2018 09.26 h  THIAGOBM | impressao. 121112018 08.26h THIAGOBM |

Medice

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/10/2020 14:35:06 Num. 68894211 - Pég. 17
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Sgcretaria de Sadde oo Exads de Pemambuco - . camEs =
= P FAalRMA AN Ji-.'-'-hvﬁ"- e
HQSUITAL ig ¥, 38CC DE QUEDA
Gatilio Vargas - 8OO & E
NOME: e
[N TRO: 1 : T .
g |!ETDR' DATAT E ADMISSAC:___J

2 SSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE RISCO IDENTIFICADOS.
' CONSIDERAR A EXISTENCIA DO RiSCO QUANDO ASSINALAR UM CL A 48 [TENS.
= 'DADE > OU IGUAL 85 ANOS
[ CRIANGAS < OU IGUAL & ANOS
| COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO A
DEPRESSAC E/0U ANSIEDADE
. prEJUIZO DO EQUILIBRID DA MARCHA
| DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA, TATO E VISUAL DIMINUISA
T HISTGRIA PREVIA DE QUEDA ' :
T T ALTERAGAD METABOLICA (EX:HIPOGLICEMIA)
| DBESIDADE MORBIDA OU BAIXO INDICE DE MASSA SORPOREA
SEDACAC/ANESTESIA
| MEDICAMENTC QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL
URSENCIA LRINARIAINTESTINAL
HIFOTENSAD ORTCSTATICA
| PACIENTE CIRURGICO
57585 0 PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCC, ©C “OCAR PULBEIRA RORA RC

| MiSD.

COLOCADD PULSEIRA ROXA I | NLD SE APLLCA

[
|

| ENTREGA DO FOLDER DE ORIENTAGAO AO PACIENTE/ACOMPANIIA! TE:

Siv : e )
—TNAO | ASSINATURAS (ORIENTADO)

— e ———

RECOMENDAGOES:

4. Orieritar paciants e acompannhanta quanto ao risto de gueda 3 Necess <z%a ¢p soichagho da snfeTTEger
para sua ioComogac 8 mobilizagéo;
Manter 2 cama na posiglo baixa, com rogas travadas e grades de D oTRLES asvatss
Crientar a ndo trancar ponas
Arisntar a n&o andar nem ciroular na entermarta ou corrsdor no mamEnl o8 mpess;
Marter a Araa de circulagao; fime de méveis & utansiice -
Auxiiiar rg deambulagho dos pacientes qua apresentzrem dificuidacs 38 +groha ou Safich sensiiva oL
motor,
Estimuiar 5 Use de acessérios de apcio; .
8. Conscientizar a familia sobre a importancia da presenga da um asomia ~aria @ comunicer £ anfeTEEST
gugnds houver necessidade de ausantar-se;
g, Mantar luminagio adeguada durante  noite;
| 2 Onentar a evitar apoiar-se na cama, maveis & parapeiics se jandias
-« atarter o acompanhemento da snfarmagem no Mofmame do Fansio™ N
+2 Oriantar o acompanhante para ficar atento s brincaceles gas CrismzEs =2 utilizacEc de Lringueccs:
-3 Nao celxar o paciente sozinho ne banheiro ou durane o banhai B .
- & \mansificar 2 atericéo a pacientes gue estic em usc a8 sedatiyo & Fontics; ranguiiizante, GiuTelco, B
hipertensivo, anti-parkinscniancs

T

(-

EJEFERMEIRNGOHEN:
“Er-oa Jaras o dar - o - Loeas
BacWPE - CEP & £30-70
e L A Fors 0L 8 3 M = R S
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO  Ustiaric ==+ ©

. Fac
FUNDACAO DE SAUDE AMAURY DE MENeIn~~ }
HOSPITAL @ “m
SUMARIO DE £ 3 ki o
4 - IDENTIFICAGAC DO PACIENTE _ N° Atendimentc = i o
Nome: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Prontudrio: 758398 .
Flte Mmna o AEIASMARE ldada: 10 [Qevn: MASCULING Cor; PARDA Religiao:
[HEV- Homits Getiio dipes | III'""I""I[. 795844 CNS:709804534588377
Prantubrio; ?’“” ‘Iﬂlm &b i N*: 0 N
- TOS8048345088377
Pasente. JACIEL REGINALDO DE SANTANA DO ITAENGA Estado:PE
Ciinica. - RALA DE RECUPERACAD Leito: §R 02 Profisséo:
Mmtets . 1503/1680  =aos 20 Ancs FMeses  cuc MABCULING
Wan L MARLENE NOEW A Db Si VA e 3BE3-1270
Eraer Rluh AKTONIO BATET A BAMCS § CENTEC . LAGOA DO ITAENGA . PE
Coe #8600 F
THEROF ) wOEMTAL QETULIEY BaTA L GIE 1 TR wrubne RAVUTADSY

Fone: 36531270

% - INTERNAR PARA

Clinica: CLINICA GERAL Prestador: 1
Unidade dae intemagio: Leito: SR 02
nostico Inicial
—unstante do Laudo Médico): CiD:
Prosedimento Solicitado: coD.;
Frocadimento Realizado: coD.:
'coD EQUIPE G NOME DO PROFISSIONAL MATRICULA
1. [Cirurgisio Y Ve N Gl i Tas
2. 1" Auxilio Cirdrgico "'_‘_,‘:w L E oA |
3. [°AuxilioCirirgico 2% "UR ATaAnr Z\\Wn )
4. |3° Auxilio Cirargico | R E A AN CanAD
| 8. |Demais Auxilio Cinirgico |
| & |Anestesista b i
| 7. lciinico I
' 8. |Neonatologista
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
" MUDANGA DE PROCEDIMENTO [ ] uso DE FATORES DE COAGULAGAD [CJErs /1 ce2 '
| miAria DE UTI ] uso be oxieENIO ey dsgice 35 °|
] DiARIA DE ACOMPANHANTE || NUTRIGAO PARENTERAL [ JCUCeessyr-€ |
| USC DEORTESE E PROTESE | | = T JEu43¢
{CODIG0 DO PROCEDIMENTO REALIZADO: | CID: v 435
L c&d
: RESUMO DO CASO (LETRA

% |

a5 - P Y
. ”~ Lo
e e

SLACNOSTICO PRINCIPAL |

]
DIAGNOSTICO SECUNDARIO ™ \ - |
MOTIVO DA ALTA (A - G it 5
I—'*AT.!\DMNTERNAQAO: V£ 111 DATA I.'l.lALTl:! T 1 U/ i |« DIAS DEINTERNAGAO: ™ 1
B ; Faturaw os preench horas |
. -
apots a alta do paciente.
122

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/10/2020 14:35:06 Num. 68894211 - Pég. 20




SECRETARIA DE

sSAUDE DO ESTADO DE PERNAWELCO
FUNDAGAO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS - FUEAM

HOSPITAL GETULIO VARGAS

SUMARIO DE ADMISSAC E ALTA

Usuario da Intermagac
RALULITACBS

L

Tt

G

B
1y

L

23134

-

[Consuita 0301010170] || Pré. Transf | 0212010028  |Viz Urinéria 0208020084
LABORATORIO Pré. Transf i 0212010034 TOMOGRAFLA

!g_iabgﬁn. 0202060208 | |Nebul 0301100101|  (Coiura Cervical 0208510018
'ac. Urico 0202010120| |Hisrtopatolégico 0203020030, Co: Lombo Sacre 0208210228
Albumina 0202010827, |ECG 0211020038 (©o Tordcice 0206240038
[Bifirubina 0202010201 |EDA 0208010037 Face 0206010044
i?:amm 0202010210, |Puncdo 0401040048  Pascoge p206010052!
i Clorats 0202010260| |Tragéio 0408080098!  Sele Turcica 020601008C
Colestersi 0202010295 RAIOX | Crénio 0ZO0E010078
Creatinina 0202010317 | Antebrago 0204040018 Ccmautadorizada 0206010087
Guitura Geral __ 0202080080| |Abd Simples AP 0204050138,  |Membros Sup 0206020078
Desidrogenase 0202010368 | Abdomen AP+-Lateral 0204080111]  [Seg Apendiculares 0206020023
|Gama 0202010488 |Brago 020404005%  |Terd: 0206020034
(Gasometria 0202010732 |Cotoveio 0204040078 | Abdmen Superior 020833007,
lﬂﬁn“ 0202010473 |Calcéinec 0204080108 [MemD Inferiores 0208330028
[Hemocultura __ 0202080183| |Coluna Cervical 0204020034 [Felvsi Bacie 0206030037
'Hemograma 0202020380, |Crénio PA + Lateral 0204010080 [Fisict Resp. g3gza4nca’
Hemoglobina 0202020304 Cranio PA+ Lat+ Obli  0204010071|  [Fisic: Motora. 030620020
Leucograma 0202020398 |Coxa 0204060117  |Curstivo 040721005
LCR 0202090600 Col. Toraco-Lombar 0204020107

Fasforo 0202010430, [Clavicula 0204040060, |

Fost. Alcalina 0202010422 |Face 0204010144

Magnésio 0202010862| (Fémur 0204060080)

Mielograma 0202090191 |Joelho 0204060133

Wucoproteina__ 0202010870 |Joelho AP + Lateral 0204080125

\Parasitolégico 0202040127  [Mio 0204040085

PCR 0202030202 |Ombro 0204040118

iProteinas Totais 0202010818 |Pé 0204080160! .
Pesquise BK 0202080072 |Tordx AP 0204030170

otéssio: 0202010600| | Tordx AP e Perfil 0204030153

ISodio 0202010635| |Punho 0204040124, |

TsTC 0202020495| |Pema 0204080188 |

Temp. Sang. __0202020100| | Mandibula 0204010086

Temp. Coag.. 0202020070 ULTRASSONOGRAFIA 1 5]

Frigliceridec 0202010678 | | Abdémen Superior 0205020038

TGO 0202010643 |Abdémen Total 0205020048 |

TGP 0202010861 | |Térax 0205020138 |

TPAE 0202020487 | |Pélvica 0205020160

Urela 0202010694 Transvaginal c205020188

'VDRL 0202031110 | | Boisa Escrotal Tireoide 0208020070 |

'Conc. Hemacia (0306020068 | | Tireoide 0205020127

Conc. Plasma 0306020106 |  [Mama 0208020087, |

Conc, Plaqueta (308020076 | |Prostata 0205020119 |

2ded i
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MEIRTASUS PROGRAMA DE APDID A ENTRADA DE DADDS DE AM - SISAIHO1

VERSAD 17.00 HOSPITAL GETULIO VARGAS
ESPELHD DA Al BAG 2

GE . E283000001 ESFERA | PUBLICO APRESENTAGAC 02/ 2020 DATA  OSDRR020

Xum AIH : 2620101551168 Bitusgo : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apressntagho : 0272020 Dats Autorizacho: 12/ 11/ 2018

Sspeciaticads - 01 - CRURGICO Orgio Emissor ; E263000001 CcRC: .

Dos autorizador @ 17041 MBA3200006 Doc med rosp : 133247448840008  Doc direfor clinice ©  125323022280007  Doe miidics solic @ 133447448540008

CNES : 2803783 - HOSPITAL GETLLID VARGAS CNS : TD9S04E3458E37.7

Paclents © JACIEL REGINALDO DE SANTANA Prontudrio : 758388

Dets Manc. | 16/03/ 1088 Sexo : MASCULING Nacionaiidads : 010~ BRASIL Tipo Doc. ; IGNORADOD Dox -

Responasvel pac. : JACIEL REGINALDO DE SANTANA Mome da Mbe : MARILENE NOEMIA DA SILVA

Enderego : FUA ANTONIO BATISTA RAMOS 49 Bars CENTRO Reca/Cor 03-PARDA Emia- D000-NAD BE APLICA

Municiplo | 260850 - LAGOA DO ITAENGA UF:PE CEP: 55840000 Tolefone ; (B1]0385-31270  Muda Proc.7 - NAC

Procedimento solicitado : 04 15.04,001-2 - TRATAMENTC G/ CIRURGIAS MULTIPLAS

Procedimento principal: 04 1501.001-2 - TRATAMENTG €/ CIRURGIAS MULTIPLAS 5

Disg- principal :  TE2-ANGIOPATIA PERIFERICA EM DOENCAS CLASSIFICADAS EM DUTRA PARTE Diag. secundaric :

Complementar Cauma Db -

Carster stondimento : 02 - URGENCIA Modalidade - HOSPITALAR

Date internagha | 12111/ 3016 Ootn saids : 04712/ 2018 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO

Linsraclio SISAMEY ; AIH Anterior : 3 AlH Posterior :

—i Causes Externes [Acidents ou vldlnel-; b .
ENPJ de Empregadar - i CNAER: - i
Vincula Previdéncls CROR ; - |

= — — —

Liniis Procedimento Rogumanic 80 CNES/CNP)  Apurar Valo gl ﬂu Cmpt  Descricko

1 0413040178 206790268430002 225225(1) 2802783 © - 280TTEZ 1 1172019 TRATAMENTD CIRURGICO DE LESCES EXTEMSAS
2 0413040178 124122501580003 225151 (8) 2802783 2807783 1 11/2015 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAE
30415040035 206790296430002 225225(1) 2502783 . 2800783 % 1/20MG DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TEGIDOS
& 0415040035 124122501560003 225151(8) 2802783 2802783 1 11/2016 DEBRIDAMENTO DE ULCERA ! DE TECIDDS
5 0408050470 20670266430002 22E225(1) 2802783 2000783 . 1 11/2015 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LEBAO
5 0408050470 124122801580003 225151(8) 2802783 2802783 1 11/2018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD
7 0208030010 .. ABGITER TS . ADOR - DE Al
£ 0208030037 2802783 2802783 1 1172019 1A COMPUTADORIZADA DE PELVE
9 0802010169 2802783 T 2802783 16 1172019 DIARIA DE PERMANENCIA A MAIOR
10 0202010280 2802783 2802783 1 11/2018 DOSAGEM DE CLORETO
11 0202010317 2802783 _ 2BOZVBS | 11/2019 DOSAGEM DE CREATININA
12 0203010800 2802783 2802783 2 1172016 DOSAGEM DE POTASSIO
13 0202010835 2807783 2803783 1 11/2010 DOSAGEM DE S00I0
14 202010684 2B0ETAY __ZBO2Ted 1 1172018 DOSAGEM DE UREIA
15 0202020134 2802783 T2BORTEI 1 V1/2019 BETERMIMACAD DE TEMPO DE
16 Q202020142 2803783 2802783 1 11/2018 DETERMINACAO DE TEMPO E ATMDADE DA
17 202020150 2BOATES ZBIETES. 1 17/20%% DETERMINACAL DE VELOCIDADE DE
18 0202020280 ; 2802783 2802783 1 11/2019 DOSAGEM DE FIBRINGGENIO
1% 0202020380 oo ZBETRS | .. 2BOUTES | COMPLETD
29 C202030083 2802763 2802783 1| 11/2010 DETERMINACAD QUANTITATIVA DE PROTEINA C
21 0204040080 . 2800783 2802783 8 11/2079 RADIDGRAFIA DE CLAVICULA -
22 0204040118 ZB02783 ZB0Z7B3 4 1172019 RADIDGRAFIA DE ESCAPULA/CMERD TRES
23 G204080087 2B0STES 2B027TRS 4 11/2018 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD TIRIO-TARSICA
24 0204060085 2802783 _ 2802783 1 11/2018 RADIDGRAFIA DE AACIA
25 (204080150 2802783 | (ZBORTE3 2 1172010 RADIOGRAFIA UE PE7DEDOS DO PE
28 0301010170 208TE0286430002 225225 2802783 2B027A3 1 11/2018 CONSULTAAVALIACAD EM PACIENTE INTERNADGC
wALORES DA PREVIA Sanvigo Hospitslar Sernge Profission =
Tireta Dirsto Ratoado | ToTAL
| Proprio | Terceim | Prdprio TetTeiro Proprioc | Tercairo | |

3256, 03-TOMOGRAFIA DO ABDOMEN, PELVE E ml A L_ ] - | I :n,ua|

03 21 S1-CONSULTAS MEDICAS/IOUTROS [ 1535 I 15,38 |

32 18- MEMBROS INFERIORES ﬂru:} Tk I m:tl ; : m| ! anua|

0413 B4-OUTRAS CIRAURGIAS 874 83 7888 " | T R | a2 as

4 5. M-PROCEDIMENTOS CIRURGICOS GERAIS m_ni “l 1r:n| mw|

08 22 01-CIARIAS | 232,801 | ks ]
Totsl Geent: | 184873 | 2037y | sszve| | zeoeae
hirrare G Nascitos Numero de Saiias N* P ré-Natal®

Vivos: 0 Mortos: 0 Altes:0  Transl; 0 Obltos; 0

ASEINATURA E CARIMBO
O acoro som & Portanzs SASAS N 52 de 22 oe sgosts de 1965 pubiicada no didrio Oficlel ca Linile, Podey Eveculive. DIRETOA DO HOSPTTAL
Srusia OF 24 GB 1695 Seclo | p 12988 uma v desle relaltno Jave ser auiveco no pronfudno do pecienta”
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|
JACIEL REGINALDO DE SANTANA ot7583099 | 709604634588 II
——
|
795844 MASCULING (m g&m 20d CLINICA ORTOPEDIA, CLORT 101-07 |
|

-

&: hj:,"

7%

Relatério de Alta Hospitalar

ORTOPEDIA/TRALMATD
___Dlagnéstico:
E‘t}ﬁls' %uEmrE RELATA ACIDENTE DE MOTOCICLETA, CURSANDD COM TRAUMA EM MID + EXEOSICEO DE TESTICULD
REI

HD. FRATURA EXPOSTA OF I° POD + EXTENSO FERIMENTO EM PE DIREITO + FRATURA POR ABRASAD DE PATELA DIRETTA +
FRATURA FECHADA DE !ILTACO ESQUERDQO + LAC A ESQUERDA

— Tratamento:

13/11/19 LMC + DESBRIDAMENTO + SUTURA + FIXACAD DE 2% POD + TALA BOTA EM MID
1211119 RAFIA DE TESTICULD DIREITO

—08S:;

PACIENTE CLINICAMENTE ESTAVEL, REFERINDO DOR EM BACTA E EM OMBRO ESQUERDO. DIURESE LIVRE, COM COLORACAD
AMARELA E SEM ALTERACAD, SEM INTERCOREENTIA

—Condigies Clinicas (ne momento da Alta)

ORIENTA-SE ALTA HOSPITALR, USO DE CIPROFLOXACING POR 10 DIAS. LISAR MULETAS. LIMPEZA DIARIA DA FO
MARCAR RETORND NO AMBULATORIO DO JOELHO COM 20 DIAS

MARCAR RETORNO NO AMBULATORIO DO QUADRIL COM 20 DIAS

MARCAR RETORND NO AMBULATORIC DO OMBRC E COTOVELD COM 20 DIAS

MARTAR RETORNG NO AMBULATORIC DA URDLOGIA COM 20 DIAS

[ DATA DA INTERNACAD | DATA DA ALTA
i 13/11/2018 04/12/2019
J 8
Dr. Abllio Cruz.
Recife, 04 OF DEZEMBAOD DE 2019 %m

ABILID AUGLISTD PIMENTEL CRUZ - CRM: NE2.27850

\

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGV
v Gal. San Mertin, S/N - Cordeiro - Recife - PE - S0630-050
CNP) - 10,572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600

Num. 68894211 - Pag. 23
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200215256 Cidade: Lagoa do Itaenga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Data do acidente: 12/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO.

FRATURA DO ILIACO ESQUERDO.
TRAUMA CONTUSO EM TESTICULO DIREITO.
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.
FRATURA DO 20 PODODACTILO DIREITO..
FRATURA DA PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE DO 20 PODODACTILO DIREITO. DEMAIS CONSERVADORES. ALTA
MEDICA.
P3 /P11

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 20 PODODACTILO 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 DE 2° PODODACTILO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 50 R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 5% R$ 675,00
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/10/2020 14:35:06 Num. 68894211 - Pég. 25




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0166896/20
Vitima: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Data do acidente: 12/11/2019
- . JACIEL REGINALDO DE
CPF: 088.208.754-11 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JACIEL REGINALDO DE SANTANA : 088.208.754-11

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/06/2020 Data do cadastramento: 16/06/2020
Nome: JACIEL REGINALDO DE SANTANA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 088.208.754-11 CPF: 010.626.514-80
JACIEL REGINALDO DE SANTANA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/10/2020 14:35:06 Num. 68894211 - Pég. 26
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