Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0045967-36.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 262 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 31/08/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

15/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO (AUTOR) Rodrigo Alves Dias (ADVOGADO)

THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

69564 |15/10/2020 14:43|ANEXO 1
031

Outros (Documento)




Emn camo de diwdas, aceste o nasDa She wew sequadosideccombr. Pam consultar o
e - Elpideiay andamentoda seu proceson igue para a Ceantral de Adendimenia, de segunda a sasdadeim,
c LIDER dne Gh A= 20h, nos telefones 4020- 1596 (Ragibes Metropo ianae) ou 0900 022 1204 {Outras
e s asai Regdes). Paca mobhmagies asugesifes, anle am cantsa cam o BAC, 24 homs par dia, m
felriane 0800 022 81 89. Pars pazzans com deficiénon audilivs, bgue para 0800 022 1208
Tenhd am mdos a ndmen da seupeddo da Seguna DPWAT. & o CPF dawiima

Rio de Janeiro, 18 de Fevereiro de 2020

N? do Pedido do
Segure DPVAT: 3200073526 Vitima: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTING
Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGUROD DPWVAT

Senhor(a), SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTING
mformamos gue o 58 pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado

Para cobertura de invalidez Permanente, o valor ndenizdvel & de até R>13.500,00 (treze mil & guinhentos
reais). A indenizagdo & estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitinea, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1578

Dprazo para andlise do pedido de mdenizagdo & cde até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Pag, O18001050 ~aarg 01 - INYAUDEZ

Caso sejam necessdrios documentos efou informaghes complementares, o prazo de 30 {trinta) dias serd
mterrompido e sua contagem serd reiniciada assim gue a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT € o reemboko de despesas medicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamenie comprovadas, cecorrentes do mesmo acicents e aimda ndo solicitadas,
acesse o mosso site para makores informagtes

=)
Py
=
=
=
=
=

AtenCinsamenie,

Seguradora Uider-DPVAT
Estamos agui para Vocé g

Carta m

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22 Num. 69564031 - pag_ 1




Emn camo de diwdas, aceste o nasDa She wew sequadosideccombr. Pam consultar o
4 "".":--'- andamentoda seu proceson igue para a Ceantral de Adendimenia, de segunda a sasdadeim,
c LIDER dne Gh A= 20h, nos telefones 4020- 1596 (Ragibes Metropo ianae) ou 0900 022 1204 {Outras
e s asai Regdes). Paca mobhmagies asugesifes, anle am cantsa cam o BAC, 24 homs par dia, m
felriane 0800 022 81 89. Pars pazzans com deficiénon audilivs, bgue para 0800 022 1208
Tenhd am mdos a ndmen da seupeddo da Seguna DPWAT. & o CPF dawiima

Rig de laneim, 06 de Margo de 2020

N? do Pedido do
Segurc DPVAT: 3200073526 Vitima: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTING
Data do Acidente: 17/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMEN TO DE INDEN EACAD

Senhor{a), SYLLAS FERREIRA DE S0UZA JUSTING

Informamos qua o pagamenlo da indenizacio do Seguro DPVAT foi efsluado de acordo com as
informagias abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: RS 0,00
Tolal credilado: R% 1.687 .50

Dano Passoal: Parda complata da mobilidade da um dos ombros

25%

Graduacho. Em grau médic 50%

% Invalidez Parmanenta DPVAT: [50% da 25%) 12, 50%

Valor aindenizar: 12,.50% ¥ 13.500,00 = R$ 1.687 50

INVALDEZ

Pag, TR 101622 - 16R -

Recebedor: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTING
Valor: RS 1.687.50

Banco: 104

Agéncia; 000003220

Conta: 0000012537-6

Tipo: CONTA POUPANCA

-—
=
—_

= -

:‘

B

2 =

= =
=

NOTA: O percentual final indicado equivale & perda fundonal ou anatdémica avaliada, e & aplicado scbre o
imite da indenizacdo por iwalide? Permanente gue & de RS 13.500,00

Uma das coberturas do Seguro DPVAT & o reembolso de despesas meédicas e suplementares - DAMS . Caso
existam despesas devidamenie comprovadas, cecorrentes do mesmo acidents e aimda ndo solicitadas,
retorme ao mesmo ponto de atendmento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DEVAT da cobertura nvalice? Permanente ou acesse o noss0 site para maiores mformacfes.

Quear melomar ac marcado de rabalho? Faca parle do Recomego, programa da Seguradora Lidar para
banaficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo & confira vagas da emprago am:
Wi, saguradoralider com brirecomaco.

Alenciosamenie,

Segurmadora Lider-DPVAT
Estamos agui para Vo

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22 Num. 69564031 - pag_ 2




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At 1Y s 8 Saaguris BFUAT

L Fscolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iwvavioez permanente [ morre

2~ IN¥ da simistro ou ASL 3 < CPF da vitima; 4 - Nome completo da vitima:
| Qbd 111 184 02 SYULAS  FeRRERA D¢ Souza  Justino ]

iy
[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSiCA [V{TIMA‘,’BENEFICIAMD/RE PRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

5 Nome complete

6- CPF;
__SHUAS  €eRReiRA O Souzf JusRNG 062111 184 02
7 - Prifissdo; % 8 - Enderego: 9 - Naomero; ‘ 10 - Complemento:
AuTQuome | RUA SANTA RiFA | 447 ]
11 - Bairro 12~ Cidade; 13 - Estado: 14 -CEP;
1AROIM ERAGOSO | OLInpA pe 33060 -S35
15 - E-maii 16 - Tel (DDD);
- S (8Nq9&519 104y
L DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VleMﬂlﬁiNEFI'E!ARiQ MENOR ENTRE U A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17-Nome completo do Representante Legal;
Q ——— o . L .
2 18 CPF do Representante Legal ‘ 18 - Profissdo do Representante Legal:
o
| 8 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
foi — — : ==
g 20 - RENDA MEN_S&L DO TITULAR DA CONTA:
B recuse iNFormAr [J R$1.004aRs$1.000,00 (] R$2.501,00 ATE RS5,000,00
[J sem renpa [] rs1.001,00 ATE 252 500,00 [ Acima oe rs5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA (Somiente para s bancos abai Assinale ura oncio) | D CONTA CORRENTE (Totos os bancos)
L [ eradescotza) (] tai (341) | Nome do BANCO:

[ 8ancodoBrasi(001) (K] caixa Econdmica Federal (104)

AGGNcm:D con'rA:(— 14533 | ‘ AGENC!A:@O CONTA: ]D
| ) :

(Informar o digia se wasur| [Inforenar o digito e existir) {Informar o digito se existir | nformar o digito se existir|
Autorizo i Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha ttulsridade; o valor da indenizacio/reen bolie do Seguro BPVAT
| & HueEd tvendbeit: recanhgcendo e dando, desde 4 e somente apos a efetivacdo do tiédite, guitacio total do valor ricebide,
-'="\
22 - DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIMENTQ SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE! PERMANENTE
m Declaro, s0b 43 penias'da Lei que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
denizag@e do Seguro DPVAT (Lel n2 6 194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que aterda a tegido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regido do acidente ou'da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® QIMLque atende a regido do acidente ou da minha res.déncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
prosiEgwimenta da arialise ¢ meu pedido deindemizagdo vo seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentacio medica
apresentacao do laudo do IML concordando, desde ja, Bm me submeter 3 analise medica Prasencial, caso necessaris, 45 custas
a0 da existéncia e quantificagdo das lesies permanentes decarrentes de-acidente de transito causado por veiculp
na Leiw 194,74
& aULONacan do sgnifica prévia concordanciacom afutura avaliacdo miédica ou renuncia ao cirgite de contestar a avaliacio medica, casy
seuconteldo
= -
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS-PﬂiENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . i o b . 24 - Datado
civil davitima: L] Solteiro [[] casado (nocwi) [[] biverciado [[] separado udiciaimente [ vidva At AT i
25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(s): Dsim D Nao ‘ 27 -5e avitima deixou companh 2irola), Informar o nome completa;

_28 Vitima 6751'; —\ .’é-SLTtI!{h:.Tfllhl')s. informar | 30 - Vitima dieixou E Sim I 31-Vitima : Sim | 32-S5e tinha Irmfos, informar 33 - Vitima :le'rmu_[ jsTm
teve mhm?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer)? [T n3o | teve irmaos? [ Nio | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? [ ]Na\o

Estou ciente de quee & Seguradora Lider Regard, taso devida, a indenizagdo do Seguro CPVAT por morte queles beneficiarios QuiE S apresentarem & provarsn
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer pmissio ou declaracdo ndo verdadeira padera gerar a obrigagao de rassariir o valor recebids, além da
responsabllidade cnminal por infracdo do drtige 299 do Codige Penal

Y

38- 12 | Nome: =
45 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPE; B
o Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (3 roge) 39-22 | Nome:

CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (@ rogo) J -

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, _QLIN Dﬁ;?ﬁ 1o Q¢ Fe yeLglo  pe 020

%M FERKE KA DE L0020 VL1 Wa

—— . o - Assinatura da vitima/aeneficiario (ceclarante) .
A2 Assinatura do Representante Legal (se liouver] 43 Assinatura dn Pracurador (se hoy ver)

TRE AL Ainna drnan

L= |_..‘r .|

(=]
] Z

A o :'t'. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22 Num. 69564031 - P4g. 3
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Boletim'de Ocorréncia file//Co/Users/'SDS/ infopol-5.0.9/xml/ BOEPreview,|
Lo

-

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP24CIRC
DIM/7?DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0114001245

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/02/2020 as 10:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
17/9/2019 s 19:00

Fato ocarrido no endereco! AVENIDA PAN NORDESTINA, 01 - Bairro: FRAGOSO -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53140-080

Local do Fato: viA PUBLICA e N i
= I

s,
T S

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: #

NAQ IDENTIFICADO ( AUTOR \ AGENTE }
SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO ( VIT]NA)

. P
Uy, ¥

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: (b D

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dola) Sr(a): SYLLAS FERREIRA DE
SOUZA JUSTINO

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

SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO (presente ao plantao) - Sexo: Masculino Mac. MARIA DO
SOCORRO ALVES DE SOUSA Data de Nascimento: 21/5/1987 Naturalidade: OLINDA /| PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 7155835/SDSIPE (RG). 06271118402 (CPF) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU
INCOMPLETO Profissao. MOTOBOY Telefones Celulares:

- 85191044

Endereco Residencial RUA SANTA RITA, 411 - CEP: 55000-000 - Bairro: FRAGOSO - OLINDA/PERNAMBUCO
/BRASIL

NAO IDENTIFICADO (nao presente ao plantao) - Sexo: Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL

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

MOTO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO, que estava em posse
do(a) Sria): SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NX 150 Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

1 de?2 07/02:2020: 1

Num. 69564031 - Pag. 4




Boletm de Ocorréncia file:///C:/Users/SDS Anfopol-5.0.9/xmI/BOEPreview.|

Placa: PGQ6G359 (PERNAMBUCO/OLINDA)
Ano Fabricag@o/Modelo: 209 3/2014 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

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

Q{{,/f{ FERKE G DE Spvzp Jusrind

AS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO
(VITIMA)

B.0. registrado por: MAURICIO F ARAUJO DA SILVA - Matricula: 152497.6
(Liberado em 07/02/2020 as 1% 2)

o 07/02/2020 11:0

2ide 2

'S

LY et 43: . 69564031 - Pag. 5
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At 1Y s 8 Saaguris BFUAT

L Fscolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iwvavioez permanente [ morre

2~ IN¥ da simistro ou ASL 3 < CPF da vitima; 4 - Nome completo da vitima:
| Qbd 111 184 02 SYULAS  FeRRERA D¢ Souza  Justino ]

iy
[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSiCA [V{TIMA‘,’BENEFICIAMD/RE PRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

5 Nome complete

6- CPF;
__SHUAS  €eRReiRA O Souzf JusRNG 062111 184 02
7 - Prifissdo; % 8 - Enderego: 9 - Naomero; ‘ 10 - Complemento:
AuTQuome | RUA SANTA RiFA | 447 ]
11 - Bairro 12~ Cidade; 13 - Estado: 14 -CEP;
1AROIM ERAGOSO | OLInpA pe 33060 -S35
15 - E-maii 16 - Tel (DDD);
- S (8Nq9&519 104y
L DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VleMﬂlﬁiNEFI'E!ARiQ MENOR ENTRE U A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17-Nome completo do Representante Legal;
Q ——— o . L .
2 18 CPF do Representante Legal ‘ 18 - Profissdo do Representante Legal:
o
| 8 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
foi — — : ==
g 20 - RENDA MEN_S&L DO TITULAR DA CONTA:
B recuse iNFormAr [J R$1.004aRs$1.000,00 (] R$2.501,00 ATE RS5,000,00
[J sem renpa [] rs1.001,00 ATE 252 500,00 [ Acima oe rs5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: E] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA (Somiente para s bancos abai Assinale ura oncio) | D CONTA CORRENTE (Totos os bancos)
L [ eradescotza) (] tai (341) | Nome do BANCO:

[ 8ancodoBrasi(001) (K] caixa Econdmica Federal (104)

AGGNcm:D con'rA:(— 14533 | ‘ AGENC!A:@O CONTA: ]D
| ) :

(Informar o digia se wasur| [Inforenar o digito e existir) {Informar o digito se existir | nformar o digito se existir|
Autorizo i Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha ttulsridade; o valor da indenizacio/reen bolie do Seguro BPVAT
| & HueEd tvendbeit: recanhgcendo e dando, desde 4 e somente apos a efetivacdo do tiédite, guitacio total do valor ricebide,
-'="\
22 - DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIMENTQ SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE! PERMANENTE
m Declaro, s0b 43 penias'da Lei que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
denizag@e do Seguro DPVAT (Lel n2 6 194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que aterda a tegido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regido do acidente ou'da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® QIMLque atende a regido do acidente ou da minha res.déncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
prosiEgwimenta da arialise ¢ meu pedido deindemizagdo vo seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentacio medica
apresentacao do laudo do IML concordando, desde ja, Bm me submeter 3 analise medica Prasencial, caso necessaris, 45 custas
a0 da existéncia e quantificagdo das lesies permanentes decarrentes de-acidente de transito causado por veiculp
na Leiw 194,74
& aULONacan do sgnifica prévia concordanciacom afutura avaliacdo miédica ou renuncia ao cirgite de contestar a avaliacio medica, casy
seuconteldo
= -
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS-PﬂiENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . i o b . 24 - Datado
civil davitima: L] Solteiro [[] casado (nocwi) [[] biverciado [[] separado udiciaimente [ vidva At AT i
25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(s): Dsim D Nao ‘ 27 -5e avitima deixou companh 2irola), Informar o nome completa;

_28 Vitima 6751'; —\ .’é-SLTtI!{h:.Tfllhl')s. informar | 30 - Vitima dieixou E Sim I 31-Vitima : Sim | 32-S5e tinha Irmfos, informar 33 - Vitima :le'rmu_[ jsTm
teve mhm?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascer)? [T n3o | teve irmaos? [ Nio | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? [ ]Na\o

Estou ciente de quee & Seguradora Lider Regard, taso devida, a indenizagdo do Seguro CPVAT por morte queles beneficiarios QuiE S apresentarem & provarsn
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer pmissio ou declaracdo ndo verdadeira padera gerar a obrigagao de rassariir o valor recebids, além da
responsabllidade cnminal por infracdo do drtige 299 do Codige Penal

Y

38- 12 | Nome: =
45 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPE; B
o Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina 3 pedido (3 roge) 39-22 | Nome:

CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (@ rogo) J -

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, _QLIN Dﬁ;?ﬁ 1o Q¢ Fe yeLglo  pe 020

%M FERKE KA DE L0020 VL1 Wa

—— . o - Assinatura da vitima/aeneficiario (ceclarante) .
A2 Assinatura do Representante Legal (se liouver] 43 Assinatura dn Pracurador (se hoy ver)

TRE AL Ainna drnan

L= |_..‘r .|

(=]
] Z
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFEREMNCIA

FORMA DE PAGRMENTCO: CREDITO CONMTA CORBENTE
CLIENTE: SEGURADOHRA LIDER DOS CONSCORCIOS DO SEGURD DPWVAT S5/A

&

BAMCO: 001 AGENCIA: 176%9-8 CONTA: 0000006110002

DATA D TRANSFEREMCIA: 28/02 /2020
NIMERD DO DOCUOMENTO =

VALOR

=
)
—
=]
=
=
fa gt
.-
£
-
T
o’

sk xxd*TRHANSFERIT) PAHRA:
CLIEMTE: SYLLAS FERREIRA DE S0OUZA JUSTINOG

BANCO: 104
AGENCIA: a3z220
COMTA: 00000001252 7-4

Nr. da Autenticacidaco BDEH&Z44DETDZ&FLFE

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22 Num. 69564031 - Pé.g. 7




REPUBLICA FEDERATIVA DO-BRASIL

MINISTERIO DA INFRAESTRUTURA

DETRAN-PE  w 0151034620700
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENGIAMENTO DE VEICULO
S e rh— SO0, AENAYAM -— —AMTRC ——] EXERCH
{ 1 590879‘2ﬁ tAEERER LR [2020
R

YLLL! E‘ERRBIRL EE JOUZA JUS’I‘INO

| GLINDA-BE
S R e S | P
682.711.i34-02
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™ AIDASE DF PRONTO ATENDIMENTO

Atendimeiito: 1 524411
Data e Hora: 17/08/2019

Paclente: 352134 SyLxG
Nome Social :

Y7 v tr S

e dESTLO »
PA OLINDA - OLINDA ém

FERREIRA DE S0UZA JUSTINO  Sexo: MASCULINO

Data do Nascimento: 21/05/1987  jqage: 32 anos  Convenlo: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mie: MARIA DO SOCORRO ALVES DE SOUZ/ Nome do Pai:
Estado Civil; SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Endereco: SANTA RITA =] 411 Bairro: FRAGOSO
Cidade/UF: OLINDA PE  Cep: 53060535 Usuario Atendimento: ERIKATF

‘ RG (ldentidade): Data de Emisalio:

| GPF (Cadastro de Pessoa Fisica):  Jama Lwmeno Fone:85101044
CRN(Cortidao de Registro de Nasc): Data de Emisagio GRN: -

RESUMO DE TRATAMENTC A — ————
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UPA 24 HORAS - OLINDA ' '

Resumo da Classificacda de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
‘Data e hora retirada da senha: 17/09/2318 20:16
Mome Paciente: SILAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO

Céd. Pacienie:
Data de Nascimenio:

Sexo: Masculino
Idade: a2
Senha: 0354
Convénla: .

= Apendimento:
SAME:

Periodo: 17/09/2018 20:21 - 17/08/2018 20:21
EVELIN DAIANE DE FREITAS - COREN: 535601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAQ

Prioridade:
COr: g e 7 : e
Queixa Principal: RELATA TRALUMA EM MAO D APOS ACIDENTE DE MOTO
Observagio: ALERGIA
— Fluxograma sintoma. TRAUMA
Discriminador(es):. - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
- DOR MODERADA (4 - 7/10})
Cepacialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLCGIA

A~

Acolhido(a) por: EVELIN DAIANE DE FREITAS - COREN: 535601 - FUNGAO: ENFERMEIRQ(A)

Data Impressdc: 17/08/2018 20:21
sistema de Acolhimanto com Classificago de Risce Pégina 1 de 1

thip 3 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101514432223000000068216923 Num. 69564031 - Pag. 11
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Avaliagio Primaria: ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Iresponsivo ( )

Escala de Coma de Glasgow (ECG) _

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA

Abertura Ocular Espontanea 4 Orientado 5 Obedece ao comando 6

Abertura Ocular a voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso 5

Abertura Oculer a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4

Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticagéo . 3
Sem resposta verbal 1 _ Descerebragéo 2

I ¢ Semn resposta motora 1
TOTAL DE PONTOS ECG: - Clhassil TCE pela ECG

Sinais de disfuncaio cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial ( ) e L

SHEIMe T e L) . ' ECG 14-15: TCE Leve

Avaliagdo Pupilar: Isocéricas () Anisocéricas ( ) Midriase ( ) Miose ( )

' NATUREZA DA LESAO

Presanca de sangramento externo: S| JN( )
Lesbes Intra-Toracica: S( ) N( ) Fratura Pélvis: S{ ) N( )
Lesdes Intra-abdominais: S( ) N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Aberta( }

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: S( ) N( ) Informante: Vitima ( ) Outros ( )

Halito Alcodlico ( ) Alteracio na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitagsio ( ) Alterago no Humor ( )
Usou outras drogas: S{ ) N( ) informante: Viti ) y

Vitima( ) Outros{
Lolé( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack( ) Lanca-perfume( ) Anfetaminas( ) Extasel )

CONDUTA CLINICA/EVOLUGAD
Imobilizagao da Coluna Cervical: S( )N( )~ —~ Reanimaggio Cardiopulmonar: S( ) N( )
imahilizagao Tala Gessada: SEYN( ) | ) v\l /D RX: SEIN( ) Analgesia: S(IN( )
Antibioticoterapia: S( }N( ) Especificar: Infusdo de Fluidos: S( ) N( ) Espedcificar;

Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( YCPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:
Aspiracao de Sangue e/ou secreges: S( ) N( ) Outras Condutas:
'| Entubag&o Orotraqueal: S( ) N( )
Ventilagio Mecénica: Modalidade Intercorréncias:
Fio2:
MOTIVO D(Q TRANSFERENCIA
. N o

ANEE oo

.
il
Y

Hospital para onde foi encaminhado:

Médico Regulador: Hora: e N
Transferéncia com acompanhamento Médico: S( ) NN ¢ Z )
Ry L
Pt "./-_\j_ 7
( wnd i Vg CQ( ’%/
Local e data
r. L]
- i E
.1-&.’. T :.:'t.'. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22 Num. 69564031 - Pag. 14
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HESBITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

\VE/2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MONICABSL
Relatdrio de Diagnastico de Atendimento Em: 18/09/2019 07:47
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento.......... : 495621 Prontuario: 129511 SAME; 116174 Hora Atend: 00.25 Data Atend:18/09/2018
PACIENC. . seresrenrenne. - SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTNO |dade: 32 a
Er .. RUA SANTA RITA
8 .. : FRAGOSO
Ci ... . OLINDA UF..: PE CEP: 53060535
Convénio..... _:8US - EXTERNQ / URGENCIA Plano...: PLAND UNICC
CID Principal............0 =
CID's Secundarios. :
Resultado................; ALTA APOS CONSULTA
Data Saida............... : 18/08/2019 Hora Saida :07:20
Brestador da Evolugao Médica: PLANTONISTA ORTOPEDIA

PLANTONISTA ORTOPEDIA [ 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

Num. 69564031 - Pag. 15
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! SANTA CASA

(M MISERICEOIR VN By RECHT

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente SYLLAS FERREIRA DE
SOUZA JUSTINO, prontuario n° 1187080, admitido neste hospital em
19/09/2019 com diagnostico de Fratura luxagio acrémio clavicular direifa, sendo

submetido a tratamento cirirgico. Recebeu alta hospitalar em 25/09/2019.

& Recife, 29 de Outubro de 2019. .4

Dr* Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

- Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Cruz Cabuga, 1536 - Santo Amara | Recife - P CEP 50040-000 | Fone: (81) 34 12.3800
www.santanasarecie, orgtr F,
P — — __,_1_._/}
EljtisAE
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Aot e
.1-.2.’. +; i't." Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22

I e i .
*—-!:EI}F A https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101514432223000000068216923

i, ﬁ:tt.lu
E e=t1® Numero do documento: 20101514432223000000068216923




Num. 69564031 - Pag. 17




g Santa Casa de Misericordia do Recife
PREEARNE ) AM0 s Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANITA (CASA Fone: PAEX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org,br
Site: www.santacasarecife.org.br

Registroi661049 Prontuario: 1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade:32
ANO(S)

Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da M3e;MARIA DO SOCORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019
SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DiAGNOSTICOﬁiNPCIAL{CDNSTANTE NO LAUDO MEBICO);
S431 - LUXACAD DA ARTICULACAD ACROMIOGLAVICULAR

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento cirurgico de luxacao acrémioclavicular
(COD: 040801018-5) + Tenomiotomia (COD: 040806046-8) + Neurdlise (COD:
040302007-7) + Tenomiorrafia (COD: 040806045-0) CODIGO: 040801018-5
040806046-8

040302007-7

040806045-0

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento cirtrgico de luxagdo acrémioclavicular (COD
040801018-5) + Tenomiotomia (COD: 040806046-8) + Neuralise (COD: 040302007-7) +
Tenomiorrafia (COD: 040806045-0)

CcODIGO;040801018-5
0408060486-8
040302007-7

040806045-0

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAO :‘ALVAO COSTA 19793
2 1.AUX CIRURGICO:

3 2.AUX CIRURGICO:

4 ANESTESIA ‘BLOQUEIO DE PLEXO

5 ANESTESISTA  :MAURO CASADO 2161
8 CLINICA MEDICA -

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO:

OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

» = it —

h+ .:H

u-l:d &) Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22 Num. 69564031 - Pag. 18
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Registro:661049 Prontuario:1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade:32
ANO(S)

Nome de Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da Mae:MARIA DO SOCQORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. PRISCILLA DE CARVALHO GRECH
CRM: 27539

. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22 Num. 69564031 - Pag. 19




FEil g an Santa Casa de Misericordia do Recife
ERREERAN §Ff ¥000 0508 Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amarc - Recife - PE
C,\ NTA CASA FonePABX3212-3800 | Email: sta-casa@santscasarecife.org.br
i 3 Site! www.santacasarecife.crg.br

Registro:661049 Prontuario: 1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade:32 ANO(S)
Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da Mae:MARIA DO SOCORRDALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

BOLETIM OPERATORIO

Recife: 24/09/2019 - 14:49

Diagnostico pré-operatério: Luxagdo acromioclavicular D
Diagnostico pos-operatério: Luxacdo acrémioclavicular D

Cirurgia: Tratamento cirdrgico de luxagdo acrdmioclavicular (COD: 040801018-5) + Tenomiotomia (COD:
040806046-8) + Neurolise (COD; D40302007-7) + Tenomiorrafia (COD: 040806045-0)

Cirurgido: Alvaro Da Costa Lima
Anestesista: Blogueio de plexo
Anestesia: Mauro

Acidentes durante & cirurgia: nenhum
DESCRICAO CIRURGICA

1) Paciente em decibito dorsal sob anestesia em posicao de cadeira de praia. -

2).Assepsia e antissepsia.

3) Aposigao de campos cirlrgicos

4) Realizado incisdo em tipo "golpe de sabre” do ombro. Disseccdo por planos e hemostasia.
Tenomiotomia de trapézio e peitoral maior. Identificado o foco de luxacdo. Neurdlise de nervo
supraclavicular, Realizado a reducdo da luxacdo e fixagdo com 01 ancora em base de processo coracoide
(carregada com 2 fios de ethibond ), € fixacdo de articulacdo acromioclavicular com 01 fio de kirschner,
com sutura de ligamento acromio-clavicular superior. Tenomiorrafia de msculo peitoral maior,

5) Realizado limpeza com SFQ0,9%. Revisdo da hemostasia

6) Sutura por planos com Vycril @ Nylon

7) Curativo

MEDICO! Dr, ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA
CRM: 19793

-

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001] -
Nome doprofissional: ALVARO GONCALYES DA COSTA LIMA. CRM¢ 19793, Dita ¢ Mora: 24/09:2019714:50:33

Num. 69564031 - Pag. 20




PERR QL dLn : - )
BRRE SRE0 §Jf 1200 2808 Av Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amarg - Recife - PE
yANTA CAS Fone: PAEX 3412-3800 E

Site: www santacasarecife.orgiby

* tasarecifeorg.br

Registro:661049 Prontuario: 1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade:32 ANQO(S)
Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da Mde;MARIA DO SOCORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

Este documento fol assinado digitalmenie. contorme Medida Provisoria N® 2.200-2 de 24/08/200].
Nome do profissional; ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA. ('RM: 19793, Data e Hora: 24092019 14:50:33,
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Registro:661049 Prontudrio: 1187080 Data de Nascimento:21/05/87 ldade:32 ANO(S)
Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da M3e:MARIA DO SOCORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N° 2.200-2 de 24/08/200 |
Nome do profissional: ALVARQ GONCALVES DA COSTA LIMA. < RM: 19793, Data e Hora: 24/092019 |4:50:33.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO-BRASIL
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS {.} Sequradora Lider dos

Canwdicion da Lrl: wa DFYAT

memmmc.in DO SINISTRO
ASL-00G9596,20
Vitima: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTIND Data do acidente: 170972009
: SYLLAS FERREIRA DE
CPF: 062,711, 184-02 CPF de: Proprio Titw lar do CPF: s0UZA WSTING
Seguradora: BANESTES SEGURGS 574
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro

Boletim de ooorréncia

Declaracan de Inexisténcia de IML
Dommentacao medico-hospitalar
Dommentos de identificacan

SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTING ; 062,711 184-02

Autorizcan de pagamenko
Comprovante de residéncia

ATENCAD

0 prazo para o pagamento da indenizacao ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentaao da doc ome ntacio completa,
Para informactes sobre o Seguro DPVAT & consulta do andamento de processosde imdenizacio, acesse
wwwdpvatsegurm.com.brou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596G
{Regioes Metropolitanas ) ow 0800 022 12 04 (Dutras Regices). Para mclamacoes & sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacao por invalider permane nte & de ate R§ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com atabe la de seguro prevista ma lei G194/74,

A mesponsabilidad e pela guarda dos documentos originais @ do interessad o/ vitima.

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacan: 1302 20 Data do cadastramento: 130272020
Nome: S¥LLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTING Mome: MARTA ERIC A ARALID COELHO
CPE: 062,711, 164-02 CPF: 0000626, 514-80
SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JLST INO MARTA ERICA ARALID COELHO
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:43:22 Num. 69564031 - Pég. 25




DADOS DO SINISTROD
Nimero: 3200073526 Cidade: Olinda MNaturera: Inalidez Permanente
Vitima: SYLLAS FERREIRA DE S0 UFA Data do acidente: 17/0973019 Seguradora: BAMESTES SEGUROS 508

JUSTING
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da andlise: 1602200

Valorac&o do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagndaticn: FRATURA LUKACAD ACROMID CLAVICULAR DIRETTO.,
Resyltados terapSutiees: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAD DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO DIREITD,
Sequelas: Com seguela
Diocurmento /Mot vo:

Mome do documents
faltmmte

Apontaments do Laudo
o IML:

Conduta mantida:

s welas

Do cumentos
complemen tares:

Observaches: PAG.11 CIRDRGLIA

Este parecer substitul os demals parecers atedores a esta data,

seguiadons

PARECER DE ANALISE MEDICA (?‘E‘ L | DER

Quantificas do das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCID NAL MODERADO DE OMBRO DIREITO,

DANDS
Enguadramento
DANDS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 37 9% Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.193/74)] § 1% da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos s ] Fip
L 25 % Ermn grau medio - 0% 12 5% RS LEBES 50
Total 12,5 % R% 1.687,50

Num. 69564031 - Pag. 26
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