Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

05/11/2020
Numero: 0032421-68.2020.8.17.2370
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca do Cabo de Santo Agostinho
Ultima distribuicdo : 07/08/2020
Valor da causa: R$ 9.450,00
Assuntos: Seguro, Assisténcia Judiciaria Gratuita, Honorarios Advocaticios, Depoimento
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
LUILSON NUNES DA SILVA (AUTOR) JORGE VINICIUS SOARES MOREIRA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)
CLAUDIO DA CUNHA CAVALCANTI NETO (PERITO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
7(8)$§8 05/11/2020 16:49 |[ANEXO 1 Outros (Documento)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190607984 Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUILSON NUNES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagées e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15039512
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190607984 Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUILSON NUNES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01621/01622

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.

00010811

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé &
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4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/11/2020 16:49:48 Num. 70588877 - Pé.g. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190607984 Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUILSON NUNES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 24/07/2019, emitido pelo Dr.

CICERO HELENO ALBUQUERQUE FEITOSA CRM n2 11253 - PE, da Instituicdo INSTITUTO MEDICO LEGAL, que
informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15243149
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO qpx
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUGO
DELEGACIA DE POLICIA DA 040° CIRCUNSCRIGAO - CABO DE SANTO AGOSTINHO -
DP40°CIRC DIMAO°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1 REQ130007749

Qcaorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26711 /2018 45 12:22

ATROPELAMENTO COM ViTIMA NAQ FATAL - Doloso {Consurrade] que aconteseu no dia

24i11/2018 45 17:00

Fate ocorrido no enderego: BAIRRO DE CANDEIAS (BAIRRD), 1, ESTRADA DE CURCURANA -
Bairro: CANDEIAS - JABOATAO DO%5 GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Bolelim de borEncia

AR

OSIAS DE TAL { AUTORVAGENTE )

LUILSON NUNES DA SILVA { VITIMA )

VEICULO: {Usado na geracdo da cooméndia) |, que estava em possa dofa) Srin}. OGIAS DE TAL
ESPORTE / LAZER f AFINS: {Usado na geragho da ocorréncia} , que estava em posse dofa) Srial:
LUILSON NUNES DA SILVA

Objetois) envolvidals} na ocoméncia:

Qualificacao daf{s) pessoa(s) envolvida(s)

OSAS DE TAL (nfo presente ao plantio) - Scxo, MasculingMbis: YYYYYYYYYYY Pail YYYYYYYYY Datade
Mascimento: 1/4/1888 Naturalidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial: BAIRRG DE CANDEIAS (BAIRRO), 1, AV; PRESIDENTE KENNEDY, 5427 - CEP: 55000-000 -
Balrro: CANDEIAS - JAROATAD DOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

LUILSON NUNES DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: MasculinoMis: MARIA GOMES DA SILVA Pai
CARLOS NUNES DA S1LVA Data de Nascimenlo: 8/8/1970 Naturalidade: CABQG DE SANTO AGOSTINHO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil CASADO{A) Esculeridede: 2°, GRAU COMPLETQ Profissis. PORTEIRO
Telefones Calularas:

- 34793403

Endereco Residencial. BAIRRO DE PONTEZINHA, 1, RUA DA ESPERANGCA,07 - CEP: 55000-000 - Bairro:
PONTEZINHA - CABO OE S5ANTO AGOSTINHO/PERNANMBUCO/BRASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envalvido{s)

VEFCULD 1 (WEICULQ), que eslava em posse dafa) Sria); OSIAS DE TAL
CategoriaMarca/Medele: AUTOMOVEL/RENAULT/SANDERO Ohjele apraendida: N

] Placa: POTE735 (PERNAVBUCONAC INFORMADD) /?"

FATHIOIR 1R

Num. 70588877 - Pag. 5




Ruoletim de Ocoméncia ' file: #C/Users!SDSLinTopol/xim /BOE Preview him|
)

L A

VEICULO 2 (ESPORTE ! LAZER / AFINS) de propriedade do(z) Srfa): LUILSON NUNES DA SiLVA que
estava em posse do{a} Sr(z): LUILSON NUNES DA SILVA

CalegonaMarcaModelo: BICICLETA/CALOUNAD INFORMADD Objeto spresndido: Nao

Cor: VINHG - Quantidade: 0 {UNIDADE HAD INFORMADA)

Complemento / Observagio

INFORMA A VITIMA QUE TRAFEGAVA PELA ESTRADA DE CURCURANA EM SUA BICICLETA, SENTIDD AOQ
BAIRRO OE FPONTEZINHA, QUANDO ATROPELARC PELO O VEICULO 1, FRATURANDO SEU BRAGO
ESQUERDO, SENDD SOCORRIDG PELO CORPG DE BOMBEIRO PARA O HOSPITAL DOM HELDER CAMARA.
PELO EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS POLICIAIS. CASO AFETC A DEL,. DE PIEDADE.

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

ositodrn pwnsy S S

LUILSON NUNES DA SILVA
(VITIMA)

B.O. registrado por: suLB:n_'TL;\_o TARVALHO - MAT 15988031

N

TOAVMNIR IR
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
CORFPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

- - -_ ’-‘) i N
CERTIDAO @‘ Comp. Rey. de Acidenies Deeiarados

LT

Com fulcro no art. 5° XXXV, letra "b" da Constitnigic Federal Brasileira, venho por mcio
dec solicitagio feita pele(a) 5r{"). LUILSON NUNES DA SILVA |, 49 anos, BRASILEIRO
(a), CASADO{a), RG n® 3492418 SDS PE, inscrito{a) na Receila Federal sob o CPF n®
519.315.754-87, residente 4 RUA DA ESPERANCA | n® 07, , PONTEZINHA , CABO DE
SANTO AGOSTINHO -PL, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Alendimenta
Pré-Hospitalar atendeu & uma ocorréncia no dia 24/11/2018, por volta das 18:29 hs, no
enderego; ESTRADA DE CURCURANA, 58/N, PONTEZINHA CABO DE SANTO
AGOSTINHO-PE, referente a um(a) ATROPELAMENTO , envoivendo AUTOMOVEL
RENAULT SANDERC, PRATA, PDT2725-PE, no(a) qual fora vitimade(a} o{a) Sr(*)
LUILSON NUNES 12A SILVA | inscrito sob o CPF n® 519.315.754-87 ¢ Registro Geral *
3492418, atendido(z) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelefa} CB 710268-2 INOJOSA. Foi
transportado(a) para 6 HOSPITAL DOM HELDER. Registrado{a) com o prontuirio n®
111251, Ficou aos cuidadas do médice XXX, regisiro XXX, Os registros desta Certidao

foram cxtraidos dos arquivos da Divisdo de OperagSes / GBATH.

Posicdo am 287122018
A autenticidade desin cortidie deve ser canfiemods afrauds de postal g Carpe de Romheiros, ne sitc

Attt el e pev e, cpnsaliar prafecofe a 2018 APHGT 734

Av. Joio de Barmos, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 30030-150
Fone: {813 3182-9126 / CMNPJ: 00.358.773/0001 44

*

Num. 70588877 - Pag. 7
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r X . 2 GESTAC
-'E HOSPITAL METROPOLITANG DOM HELDER CAMARA @ IMI
Dom iiELoeR CAmnra ' : . FOR AL
. N " / - -

8 FIZHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE

Data e Hora do Atendimento; 244135018 2018

Atendimento do Pacienfe; 46940

Usuério do Aterrdimento: AMANDAIIMS . Convénio: SUS - INTERNACAD .
L - . £ ,
,/’N_ame da Paciente: LUILSON NUNES DA SILY, Pronluérioyﬁ."m \]
Nome da Mie: MARIA GOMES DA SILVA e do Pai: CARLOS MUNES DASILVA
Data do Nascimento: DE/08/198 Idadef 4% Janos Sexo: MASCULING
Estado Civil: CASADO RG: 34gfaf SDSPE Data Emissdo:
CPF: 51931575487 Certidioe de Nagcimento: - Data Emissdo:
Maturalidade: CABODE SANTCO AGOSTINHO ‘Escoiaridade:
| Carteira Nacional SUS: o Ocupagiio Habitual: VIGILANTE
| Enderega: RUA DA ESPERANCA 7 PONTEZINHA . .
\?Idade: CABGC DE SANTO AGOSTINHO FE CEP: 54583035 Fane: )
4 " DADOS DO ATENDIMENTC - ~
* [\ figem: BOMBEIRO . Documentacao medico - hospials
Médico: L.JACIEL SOARES DE QOLIVEIRA "CRWM: 17725
, “specialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA . H“"l“ “ “m l l “ \“.
s Cﬂcomoﬂagﬁa: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA Leita: | ETO 19 y
'd _ TERMO DE RESPONSABILIDADE B
Autarizo a internagio do paciente acima mencichade no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem cama os tratamenios
clinfcos & cirurgicos (intervencgio cirurgica, anestesias, transfusbos, exames de sangus, ou qualquer outro tipo de exame
médico faboratorial) que se fizerem necessdrios para o diagndstistico, tratarmento, cura & o bem estar do paciente.
Cabo de Santo Agestinho, 2411472018
Asginatura & R.G. do Responsavel:
. e
s L _ | SUMARIO DE ALTA Y
ondigbes de Aita: _
—diagnostico; S e € ST s = N
Procedimento: ?..a;:d? F e &I T O f .
Alta em: ?;L— / )4 YA Hora: B kD . & o
o e
“wadico e C.R.M: i
Responsavael pela retirada de paciente - Nomae; \*b&(i&/
=3 )
Assinatura e R.G: : %"\;-%
\_ R ‘QQJQ‘ _,/‘
o . \ o
) ainaLe
-y ; ﬁ
Vigilancta Epideniolégics
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JLCHIR B . ) @ HONITALAR
" Atendimento: 469394 ' "= Senhada Classificacio:|" ~  "fAT 3
| DataeHora: 24/11/2018 19:53 ' T ‘_0647 o
i ]
! P |enf.e. {91251 LUILSON NUNES DA SILVA, Sexo: MASCULING A
Data do Mascimento: 08081959 idade: 439 anos Convenio: 2 - SUSISIA AMBIRG
bl Noma da Mae:: MARIA GOMES DA SILVA Noms do Pai: GARLOS NUNES DA SILVA
E Estads Civil: CASADOD Nome do Médico: WACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM; 17726
7 Bairro: PONTEZINHA

Endere¢n: RUA DA ESPERANGA
Cidade/UF : CARD DE SANTO AGOSTINHC
RG (Identidade): 3492418

GPF (Cadastro de Pessaa Fisica): 5193

Cartio SUS:

Usuario Atendimento: JACIANEBO
REY Data de Emlssao:
et . Fona:

it : .
i Data de Emissio CRN:

et o

Réésumo DE TRATAMENTG

Temperatura:

Hora:
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| . JSPITAL DOM HELDER CAMARA

. Resurne da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAQ REDE iMIP
Data e hara retirada da senhar 24114172018 19:39
gp ey Notne Pacisnte: LUISON NUNES DA SILVA
"'é " . .. Cod. Pagienta; L :
;:‘ i‘, . Data de Nascimonto: 08/08/1969
"E%: i» - Sexo: Mascullng
1 - Idade: 48
' n?*‘-f-- ) Senha: 0047
by Convénio: -
Atendimenta:
SAME:
Perfodo: 24M1/2018 19:41 - 24/11/2018 19:44
GECIANE SOARES DE ANDRADE - COREN: 367247 - FUNGAO: ENFERMEIROQ{A} - Classificagho
Prioridade: EMERGENCHA, VERMELHO ., - T s -
Cor: i e s p it VERMELHO
; Quelxa Principal: PACT. CHEGA AD SERVIGO ENCAMINHADOD PELG BOMBEIRC HD FRATURA EM UMERD
+ TNEE, ATROPELAMENTO O MESMO ESTAVA DE BICLETA, FQI ATROPELADO PELO
[ CARRD, NEGA VOMITOS E DESMAICE, P O MESMO ENGEIU BEBIBA ALCOOLICA, NEGA
R COMIYOS E DESMAIS, NEGA ALERGIA, REFERA, HAS, NEDGA Ot
Fluxograma sintoma:  TRAUMA ,
\ Diseriminadories)y -DOR INTENSA (8-10010)

Especialldade: CIRURGIA GERAL

- A W ow ca

Acolhido(a) por: GECIANE SOARES DE ANDRADE - COREN: 367247 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

. Data Impressio: 241472018 1%:44

Sistema de Acolhimento corh Classificago de Risco : Pagina 1 de 1
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v

HOSFITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA B Pagina.. 000
2 v 2000 - Sistema de Centro Cirurgico 2 Obstatrica . Data..... 26/117/2018
1 Eicha de Cirurgia Desacritiva Hora.....:. 159:32

i é-;;?'qch L T =, ‘l
Aviso de Cirurgia : 38872 . Sala : 0004 SALA 04
Paciente : 111251 LUILSON NUNES DA SILVA Atendlmento 14565408
Convénio Atend. & T SUS - INTERNACAC ’ Cartelra :
' Leita - 71 407 - 03 - LT TRAUMA Idade 148 Anos
Ot Inicio : 2611172018 1645 Dt. Fim (261172018 18:45
Cid Pre-Operatério 1 $520 FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR OO CUBITOS TULNA]
£ SUPERIOR DO EUBITO TULMA]

R Sk e PR T s L TR s . it o2
RIS | R il P o o

peratorio | $520 FRATURA DA EXTREMIDAD

e
o W

hgaalatasy 13
CAWVELD (PRINCIFAL

ruet- oo ke

TRATAMENTO CIRURGICO DE LURACAD QU F L4 QDo
Convénio: 001 SUIS - INTERNACAD
Anestesia 39 BLOG DE PLEXC BRAQUIAL + SEDACAD

P ar ——te v Gl

. -ld---_'.'.; R ‘ o )
15820 BRUNGC HENRIQUE PIRES DE LIRA
7817 MARCIA LEVY TEMPORAL DE MELO

. RO i)
A o aER
———

" Descrigho Cirirgica :

1. PAGIENTE EM DECUSBITO VENTRAL EM MESA CIRURGICA + cOLOCAGED DE GARROTE PROXIMAL

2 AGGEPSIA + ANTI-SEPSIA

5 APDSICAO DE CAMPOS CIRIRGICOS ESTEREIS

4 INCISEC EM REGIAQ POSTERIOR DO TERCO PROXIMAL DO ANTEBRAGOD ESQUERDO |

5. ABERTURA POR PLANGS + VISUALIZAGAD DE FRATURA COMINUTIVA DE OLECRANO, COM COMPROMETIMENTD

ARTICULAR SIGNIFICATIVO, COM GRANDE POSSIBILIDADE DE SEQUELA :

8. LIMPEZA COM SF 0,8% + RECUCAD DA FRATURA + FIXACAD PROVISORIA COM FIOS-K !

7. FIXACAG DE FRATURA SAGITAL DO OLECRAND COM PARAFUSO INTERFRAGMENTAR + COLOCAGAD DE PLACADE

RECONSTRUGAQ DE 10 FUROS, SENDO FIXADA COM 07 PARAFUSOS + COLOCAGRD DE FIO-K 2.0 PARA MELHORA DA

ESTARILIDADE ' t

8. CONTROLE RADIOSCOPICO

4. ILAVAGEM COM SF

10. SUTURA POR PLANCS :

11, CURATIVO : ;

i 12, RETIRADA DO GARRGTE _
i 13, RX CONTROLE : i

. " ' I
I11 ODS.: TENTADA FIXAGAL COM PLACA DCP, POREM NAO HAVIA INSTRUMENTAL ADEQUADC PARA MODELAR A PLACA, EPC

L\:—so EOI FEITA A FIXAGAD COM PLACA DE REGONSTRUCAC. A PLACA DCP FICOU DANIFICADA, SEM POSSIBILIDADE DE
EUTILIZACAD. :

Achados Girdrgicos: Descrigao Complementar

HER nq -
Brg?‘gf: o rens T
G

- BR{A) : BRUNO HE
CRIM : 16820,

ATRHUE PIRES DE LIRA

Lo

T R T - C e ee-

Ml ? https://pje.tjpe.jus.br:4 istVi
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1. dentificacio ' ' Leito da SRPA: Q/g

4 . ot

Nomed A LRGN A VEY dataxdy [ AN LAY Horpd 251/ I‘.egistrcr.ﬂﬁﬁﬁ'_""L
Lelto de origem: B |
2. Pracedimento cirurglco

Cirurgia:_TT. (@48 L AQAAN W&W (.5/

_ ' Tipo de anestes:m Pheco + W Laise,

lf‘—’ Equipé: Do - Anestemﬁta De- MM
3. admissie - }Wﬁfﬂ
'\_; " | Estada geri/{)})o M’Regular[ 1 Torporoso { } Grave®

: Resplragdo; Espontinea { ) Assistida ndo invasiva { } Entubade { 1Traqueostc—m1zado
Sonda: [ )SvD { }SNG { ) SNE -
Acesso Venaso Periférico: { I M3o [,,{rsi/m Onde: i sh

Acessu\:‘? Central: LAN3o { ) 5im Onde:

. Urenas; i nao | ) sim Ondse:

k3

Sir'la'lslvitais:PAﬂ {xA3 mmHg FR;____p/min Fcﬁ p/min SaPD2; 35;‘\
| Glasgow; 53
: 4. Monitorizagao
i 2 S5/ 15 0 = 1:30 h 2:00 h 300 h
L | Horério Mg | R 4o 1350 |20 20 |ao. 5T
~ PA 1ty 37 Ly S 1LDG0 24y &l R0
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< e I PR P - A Y
- 5aPO2 IST | G dd | @l 957 | S, \
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| N
SR . Destino:{ ) Enfermaria {. ) UTI {.} Emergéncia | | Ambulatario | ) Residéncia. \
o . . .
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i Alta da SRPA pelo médico:
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R gh MATERIAL DE SA] A CIRLIRGICA
_:/r DATA: P I Y
PACIENTE: }ua.e.ﬁn g SR Lo . RG: I
CIRURG lAG; et A AUXILIAR: —
AMESTESISTA: | (R0l o, Ty (1 2 AV (EA-fo ANESTESIA: (L For o ntr jolrocn o Lot o4
CIRURG A ey Cinan IS, I ﬂ‘ﬂ_ Ay O fo€iR e ! 7 ¢
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Nome: ‘MW fYU.AMJH o g uf U Déta:éz?é- JAA 1 3% Registro p 3525/

Convenio: S505 - Lelto: bromfo 3 Hora: _f6. D

' 2. Equipe médica:

Trdrglao: L 1° auxliiar: — -
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o CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMEP !
Com HELOER CAmara HOSFITALAR

Data: / i - Hora: ;

Home: uﬂjm-.}ﬂumfb r{m dau'mc‘n
Dato de Nascimente: __ f f Registro: | 1= < 4

| seter: 4™y eita: ~ U nd -3

4

“ﬁﬁ, LN P ﬂr-*»?‘ ‘Q?ﬁ‘.’?ﬁmmmsﬁiﬁ"ﬂm i, S
P [: | nar:
%} | Obscrvagiio:

o T T R b R S N REVISTINT L op b5 e e ol e W o 1“*‘&\-'{,.-:&‘#* e

siM 5L | MEO( }  MEDICACRO £EM U50:
~  |BiasETico: s | NAO{ 'Y MEDICACRO EM USO:
TABAGISTA: St { ] NED (.~  H&quantos anos: Qe fdia: [
. HABITOS:
L ETILISTA: $iM{ ) NRO{ " Héquantos anas Qrdfdia: ; *
. EXAMES SOLICITADOS i
TIMAGEM:: | RX{ &) TACc/Comtraste { ) usG( ) EI{ } |LABORATGRIAL: Jsim¢ 1 wRO( )
TaCsfContraste { |}  RANM( ] CATE{ ) |Observagio: |
PARECER CARDIOLOGION SIM(2<I° MNED[ ) Risco Cirdrpicor B3, * dodenca '
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM{ | NAOK ™F  GRUPO SANGUINEO: |
RESERVA OF LEITOOEUTE:  Jouioupd SMI{ 1 NROU ™) Qual: UTe LEITO:
TR T et RLERGIAT T Fwa F o s oML et f | WSO DE SONDAS,
g 1 SZ'M{ " QUAL: SNE{ ) SNG({ |
+INAO | OESER\FM;RO svol )
A PR - ANTIRIOTICO PROFICATICD -+ = . - A S oy
5IM { 1 QuAL: : T TDREND ol
MO | ¥ OBSERVAGAO: SiIM[ ) NARQ[
=[5 ) qQuaL:
NAQ { ] HORARIG DA DLTIMA ADMINISTRACAD: ocal: |
e - CUIDADOS GERAIS AO PACIENTE: ~
JEUM; . - Tsimai €3 NAO[ ) ApertirdadiasEy /1] 3s 2Bjrobsenagiior
HIGENIZACAD: SM{> NAo{ ]  Observaihe
TRICOTOMIA; sM{  } NAOK]  Observaglicl :
RETIRADO ADORNDS: - | siM{s5~) NAGL 1| (RETRADOPROTESERENTARIA: .- [sIM( ) NAO( ) i
: Sitd( 1 Guais/Datas:
CIRURGIAS ANTERSORES: NACTS:)
ALGUMA CIRURGIA COM | SiIM{ )} QuaisfDatas:
: |uso bt PROTESE: NAOTX )
18iM4,s-)  Observaghor LATERAUDADE .  |$#M( |  Observagio:
I mbor ) . DEMARCADA: -~ - - |NAO[ )
! Enfen-ne:ro Responsavel: ' ib("wml‘c_ Nzt COD. 38404
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Hospltal Metropaiitano Sul-Dom Helder Camara
IMIP Hospitatar . :
GNP 09,030, 7440050

-

Sharn

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Furdagas Professoc Martinlano Famandes
IMiF HOSPITALAR
CHPY 03003 744000HB4 - - - == T

FUND. MARTINIAND FERNANDES
Registra; 111251
Name: LUILSON MUNES DA SILVA

Atendlmenio: 463408

.| taze: MARIA GOMES DA SILVE

End.: RUA DA ESPERANGA

Enfarm.: 401 - 03 - LT TRAUMA Lo, 701

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Ot Cad: 24/11/2018
Dt. Nase. 0A/ADEr1D69
* Balmro: PONTEZINHA I
Glgade:; CABD DE SANTO AGOSTINHD H
CMS: 7042027 76805286 ’

ﬁConﬁrma;‘éo sobre o paciente
= Identificagho do paciente
+ Local da cirurgia a ser feita
+ Procedimento a ser realizado
+ Consentimente informado realiza‘do

SHio cindrgice do lado camets f ou n3q se aplica

Checagem de equipamento anestésico

Oximetro de pulso instalado e funclonandae
pacients lem alguma aiergia?

Mao

Sim

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

4 risco de via adrea dificil f broncoaspiragio’
Nao
[} 8im e ha eguipamente disponive!

Ha risca de perda sanguinea > 500ml (Tmidkg

am criangas]?
Mio

] 5im & ha equipamento disponlvel

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

T,Etl Todos o8 profissionais da aquipe confimam
seus nomes e profissbes
O cirurgiio, © anestesisla e 2 enfermagem
varbalmente confirnam
« Igentificagho do paciente
« Local da cirurgla a ser feita
« Procedimento a ser realizado

h|
. pAntecipagao de eventos critigos:

Revisio do cinurgiao; HA passos criticos na
cirurgla?
Cual sua duragdo estimada? Ha possiveis
perdas sanguingas?

[ Revisae do anestesista: Ha alguma
Egpreoaupagao em relagiio ao paciente?

Revisdo da enfermagem: Houve cometa
estariizagio do instrumental cirdrgico? .

0 antibiétics profilético fof dada nos itimos 60
minutos?

5im
Nao se aplica
Exames de imagem estio disponiveis?
Sim
[ Mac se aplica

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira caonfirma verbalmente com a
equipe:

A contagem de COMmpressas, instrumentos &
agulhas 514 corretalou ndo se aplica)

[[] Eitpsias estdc idenUficadas com o nomé do
paciente

D Houva algum problema com aquipameantos que
davem ser resolvido
ﬁo cinirgiac, o anesiesista-¢ 8 enfermagem ° -
. analsam os pontos mais impartantas na
recuperagan phs-anesiésica e pos-operaléria
desse pagidnte

AN @D L

[’_ﬂ] Nome do procedimenta malhadﬁm Clm ;zQJéb\ ' @‘)\W @ |

[ S L P A
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Resumo de Alta Hospitalar

PACIENTE: LUILSON NUNES DA SILVA
REGISTRO: 111257 | IDADE status] | DATA ADMISSAO:24/10/2018 | DATA ALTA: 27/11/2018

1} Diagnosticos Definidos:
[FRATURA DE OLECRANOE |

2) Conduta/ Precedimentos Realizados:
[TTO COM PLACA + PARAFUSO + FIOK |

3) Prescricao Para Domicilio: Em anexo

4) Informacdes Complementares:
1} MANTER MEMBRO ELEVADO

2} FAZER COM FREQUENCIA ELEVADA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAC DOS DEDOS DA MAQ
2) MANTER (MOBILIZAGAO ATE O RETORNO
ACURATIVO DIARIC EM POSTO DE SAUDE

5} RETORNGO AO AMBULATORIC DE CRTOPEDIA EM 02 SEMANAS

6} NAO PEGAR EM PESO

Programacio Apoés Alta:

Ambulatéorio de Egresso Sim (X) Data da Consulta: 12 /12/2018

Nao () oF. 06 & 0900
33:\ ord-tm fa Cﬂ.g,ao.afm
Assinatura do Médico e Carimbo @
Secretaria de Saiude do Estade de Pernambuce — SES /PE {81) 3183 0149

Fundagdo Prafessor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar
Hospital Metrepotitans Sul - Dom Helder Camara
Rodavia BR 101 Sul — KM 95, CEFP 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE

Telefone para marcar consulta de
retorno ambulatorial no HDH.

—

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/11/2020 16:49:48 A
0 e1etre a9 Num. 70588877 - .
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110516494827300000069214027 888 Pag. 28
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Resumo de Alta Hospitalar IANG

PACIENTE: LUILSON NUNES DA SILVA
REGISTRO. 111251 | IDADEStatus] | DATA ADMISSA(:24/11/2018 | DATAALTA: 27/77 [20/ 8

1) Diagnaosticos Definidos:
| FRATURA DE OLECRANO E |

2) Conduta/ Procedimentos Realizados:
[TTO COM PLACA + PARAFUSO+ FIO K - L

3) Prescric@o Para Domicilio: Em anexo !
4) Informacdes Complementares: *
1) MANTER MEMBRO ELEVADC
2} FAZER COM FREQUENGIA ELEVADA MOVIMENTOS DE FLEXAQ E EXTENSAO DOS DEDOS DA MAO ) ﬂ q
3 MANTER IMOBILIZAGAC ATE O RETORNO
A

#)CURATIVG DIARIO EM POSTO DE SAUDE

5) RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS S

6} NAQ PEGAR EM PESO

Programacao Apds Alta:

Ambutatério de Egresso Sim (X) Data da Consulta: Ef_férzm 8
Nao( ) oF Al \57.’@0 ,
'?‘ad. 470‘2-"/ 0/' 4// ‘l.

Assinatura do Médico e Carimbo @

Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco - SES (PE (81) 3183 0149

Fundagae Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar

Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Camara de

Rodovia BR 101 Sul - KM 85, GEP 54.510-000 Telefone para marcar consulta

Cabo de Santo Agostinho - PE retorno ambulatorial no HOH. -l

*.

[ J‘I|
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@ Flsm]’ﬂmpm Do c ARD Ficha do Paciente Grupo sus:L

sUSQL) FART.( ) ACUPUNTURA( ) | Mesino: ()4 JAR 1 12577 61 Y
Numﬁzmﬂwﬂ VLN I RYIRYE /T 200 1,09 149 144
Rorrio: 44 7e) (803 L g | 842 104
Data Nasmmcntu R 10% 14,8 Cop ‘EQ TTO: Y4 (/5¥ 1408 1 o1 943 (o4

Pawologie: Jg ¥ Off Jﬁrm/ﬁ/fa i tdie.  1Bog| pfl %2]o)
Hiperense | }Dlahétm { ) Cardiopata({ ) Controle de FA: Bim({ ) | XX XX 1

e T L e e et | -
Observagiio: <Vir todos os dias marcados e no horérig €orTeto. ””*Nio faltar 1"

Rua José Flech Femandes, 115 - Loja B - Cenire - Cabe de Santo Agostinbo - pEDM:
Fone: (81) 41230131

ORRID) f
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R E T A

gwﬁi s -«
LAUDO MEDICO

. Data do Atendimonta: l{”‘ £ ":"L" ‘J'"D

IAARSA

NE PRONTUARIC:

NOME DO PACIENTE: \/V:“}V*‘"* YJrrrear, AP Q,,j\_,.o

NoDIAS: RO (o ) APASTAMENTO DO TRABALHO

Assinatura do Médico
Carimbo

HIPOTESE DIAGNOSTICA: c*j o & P
@ o ARASET
o e e 2 TR
-\ BT O S L
(RENS A L l\"‘"’\@
OBS.: —\@’Fm Anderson Ary Dias
2 ¢ Traumatologesta
L W 31
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B el STV

anra=mr Bi ifli‘i

LAUDBO MEDICO

/212, /8

. Data do Atendirmenta:

F1125f

e PRONTUARIO:

NOME DO PACIENTE: 5(_’,(/[4,(?/5@’" /{/M Cgﬁ— %

HIPOTESE DIAGNOSTICA: W o7 @
Lvofis o8 Oleeo?eo 7x

C-IEI‘.5 52

OBS.:

7S

N® DIAS: ( ) AFASTAMENTO W&m HE

: @’@‘
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£3 o () PERNAMBUCO & 117
Fisioterapia

Data do atendimento: 271120418

Paciente:

LUILSON NUNES DA SILVA

SOLICITO FISIOTERAPIA MOTORA

INDICACAC CLINICA:
FRATURA DE CLECRANOE

N°: VINTE (20) SESSOES

Cabo de Santo Agostinho, 27 de novembro de 2018

iy
% #4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/11/2020 16:49:48
£
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':"'-'= cacretorts - € GLSTAD
i L 2 Ty PERNAMBICO & 1

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAD DO EMITENTE

: 1% ViA FARMACIA
Nomea Completo: Francisco Ferreira 1nior 27 V1A PACIENTE
CRM. LUF PE N* 23424

Endereco: Hasp. Bom Helder Comara,
Rodovia BR 101 Sui=-Ki 95, CEF 54.510-000
Cabo de Santo Agostinho = PE
[Forre; (§1} 3183.0000
2771172018

paciente:L.LJILSON NUNES DA SILVA

Enderego:

Prascrigda:

1)CEFALEXINA 5 MG — 28 COMPRIMIDOS
TONMAR 11 COMP VO 6/6H DURANTE C7 DIAS

2] Dipirona 0lg — 01 caia
Tomar &1 comprimido via oral de 6/6h quanto tiver dor.

OPICIONAL PARA DOR MUITOS FORTE:
3} Paco [paracetamol 500mg+ codeina 30mg) - 01 caixa
Tomar urh comprimido via oral de 8/8horas se a dor for muito forte

IDENTIFICACAC DO COMPRADQR IDENTIFICACAG DO FORNECEDOR !
1 a1 1 PP
(12112, TETPTUUROPR s | - =1y 11121 O
21 3T« PP
Cidadet v P
ne: ASSINATURA OO FARMACEOTICO DATA
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/11/2020 16:49:48 Num. 70588877 - Pég. 34




L HOSPTIA
Do HELDER EAMaRA

e @amse QIMID

IH2SPITALAR

LAUDO MEDICO -~

Data de Atendimento: /?f 0{_" ;" '/f

" N2 PRONTUARIQ: _/, / / &5 /

NDME Do PACIENTE A’/‘ / e "'"h- e:'/ ‘{‘

HIPOTESE DIAGNOSTICA;

_%Lﬁlsﬁ//m/@

5727
T st D

NE DMAS AFAST&MENTG DOT /LHD

76:7"?;"&‘ é "%é#—- o
44 Mmama do Madico

Carmba

cOC. 36391
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B O QIMD

HOSFTA
DM HELDER tﬁ.mnnn it HOSPITALAR

LAUDO MEDICO ;

Data de Atendimente:  Judef enf /7

NE PRONTUARIO: A8 L =~ 5 L. -

NOME DO PACIENTE: ,./g“:..&-:ﬁw Plowigtsd S /?—f@a/
] -~

0 0 M [ -~ ’ '
HIPOTESE DIAGNOSTICA .;7 I - o;,a.c;.d:{;;;«_.%,-
ﬂ-fm e codbvadt __M‘?-,umgg;; .
ClD: »A;,ﬁaﬂ-cﬁ'r feare MW N Cﬁ:—frﬂ—%ﬁﬁd

08/5%.:
e T S5 >

NeOIAS .~ }  AFASTAMENTO DO TRABALHO

Assinatura do Médico
Carimbo

COD. 38304
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7 cARlEi:A_.r:ﬂEE:_qumE m}:m £ - _.5._:! L
—-‘-‘H—----\.--ILL'.. T-* T — i
: i]u:umenm e identlicacan
Iq,r 3 n-r:.-—_: “:-n":-l-lr.-r-rn:ﬂ: :; .—"w-" - "M%FE
ALTDAEM Taog o*n:nmmmo NAGI{:—NﬁL N
Y
: .
£ A o N
5 'EF“FI:"J _
i ‘L" s DATR OF HABG WAL,
. g Y Mﬂh
;19.315 ?54-8‘1@
. i SR
g T LE T DE znrnarm_f‘
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"
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o E Lsdo o I - Lesoe {parals

\\\l\\\\l iy

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
. SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

" INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTAOMNIO PERSIVG CUNHA

EXAME COMPLEMENTAR N° 31282 { 2019
o REFERENTE m'uuno (LR TT

S ' REQU?SITADO POR DELEGACIA DE- POLICIA DA ﬂ22A CIRCUNSCRTCAO PIEDADE
- Oficlo ne. G967 2019 Data 24 ¢+ 71 2019
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 0224 CIRCUNSCRICAD - PIEDADE .

0 rnédim legista abaixg assinade, cumprinds datarminaﬁ:éc do Diretar do IAstituto de Medicina Legal
. Antbnid Persivo Cunha, de acordo com o disposio na legisiagio vigente, examinando &s 07:56 do dla 24 de

Jufho do 2019, na segho de Clinica Médico-legal, procederam o exame de LUILSON NUNES DA SILVA
- filhofa) de CARLOS NUNES DA SILVA o de MARSA GOMES DA SIEVA de cor Parda, sexo Masculino,
- cabeln NAO IKFORMADQ, ostado civil Casado {a), apsrentendo a idade de 49 Anos, peso NAQ .
INFORMADO, de, astatura Média, natural de CABQ DE SANTQ AGOSTINHO - PE, nacionalidade BRASIL,
. documento apreseniado RG: 3492413 profissae NAQ INFORMADD, vestes NAQ rNFORMAl}O sinais
particulares NAQ INFORMADIO, local de ccorrbncia NAQ INFORMADO, verificou o que. a seguir, descrave,
pelo que respeonds a8 esies quesr!os .

.

HISTORICO: - } ' : : S p

Campareae para exame mmplememar nesta data neste Ingtitute. Perlcla Traumatoldglca Imcial N*
4760312018,
DE'scquo
Exame Fisico: .«

" Apresenta excelente resultado funcional pss-operatsrio de frﬂlura do ofecrano esquerdo, Arco de
movimentos do cotovelo ‘esquardo funcional. Sem defonmdades efou atrofias am Membro suparior
esquerda Cleatriz cirlirgica de bom aspetto cosmeétied.

QUESITOS:

14} ‘Da ofens4 & Integridade onrpqrat ot 4 saide da péHcIando rasultou dabilidade permanente de membra,
sentido ou fungéo; perigo de vida; Incapadidade para as ocupsgies habltugts por mais de 30 (trinta) dias.
.adeforacio de parto? (sspeciicar]
Sim. Incapa:ﬂdade para as oaupaqoes habituais por mais de 30(trinta} dias

- . . - ~
’

. 2% Da nfensa resultou deformidade permanants, pama ou rnuhllz.ao;éc da membro, senhdu ou fungio,
. enfermldade incurbvel, mmpamdada parmanente para o frabalho, aborto? (especﬁ’ car}

Nzo.

Il

3“] Do ponla de vista Médlen—[ega! Q penc:sancm esm restabe:ec:dn"
Sim .

- . - S - Pagina 1 de 2 -
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GOVERNO Do ESTAI:IO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA - :
g INSTITUTO DE HEDIBIHA LEGAL JMITGNID PERSWG GUHHn b i p
aniu e achaclo ourreto ola) rnednm(a} Iaglsta que assma Dr(a} CICERO HELENU ALBUOUERQUE FEITOSA
' . -CRM 11253, L _ ] .
; -
s ; ) .
ri 5o "mm':;.uusmnw}.mucﬁ 2 S .
. TR ig Inaliin e thedicing Lige! - At Persho Cunba - . ' . ) ) _
. o ,lhpwmmewsw@nxﬂmgllﬁlew“mlm ) L e L X . . E
. LI EAM U510 orligle L ot g - . e K . . .
4 d-m,, L T L e e - s
- . . B L b - Betode da o . ) -
- T AS ke WY A un doy ke Assine. -
T T Fontan i <Rt i - )
. : k
- L ' ’ "
-r_“ = ' ] " "
..I ; - .\ '_
. ! b : - T Fl
T _ . Pagina2de2 ’
s
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W, 4677 /_r’ .'_;.' .
x -‘/ﬁ"' o -
W :ﬁ“‘ %
‘*«5.*""
- ,9 oy
roLICIA c-nm DE PERNAMBIICO - "'Lt,ﬁ"‘@fjf & ) ,r#’ '
— DGOFJ  GPRM R S A P }/‘-V
22* Circunscrigio Palicial - PIBOADTE N c"‘-’ ""’r
O¥icio QQ B'o »
noK nt 2] wéﬁﬁm w
l'~’i-::f:i;.andc,_®3 dc OESGM&% (.EC_Q_Q_%_.
Senhor Gest ‘ ’
cslor, o
Mravés deste, encaminho a csse Insiilute, para que scja submalda »
EXAME TRAUMATOLOGICO, 2 pessoa abaixo qualificada:
Nome: LUT L SON N’\}"\}@_S Oaﬂ S R‘LV&
re: 2. HYZ H “% '
I3ala Nascimento; O O Z[-%Q‘
Nataralidade: 6/3:60' -—
Pitiscao: CARLDS NUNES DA S w’l
Thayd GoMmey Dy S V{
Enderego: Q- O }ES e UC"_\ ,DJ(
Y
Solicito que tdo logo scja o laudo pericial crmcluso, faga-se reimesss
12ara csta Delegacia 22° Circunscrigao Policial - PIEDADE,
ciiciokamente,
Osias Tibirci ndes de Melo
PELEGADRG DE POLICIA
Dsias Tivieto Fernensies s el
. Deteyaa PR
Himo. Sr, Kl 2725169
MI}. GESTOR DO IMLAPC - SDS - PE
RECIFE - PR
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 3 Q go&

DIM 6" DESEC
DELEGACIA DE POLICIA DA 22° CIRCUNSCRICAO - PIEDADE
Rua SHo Sebastifio, s/n, Piedade, Jaboatio dos Guararapes

Jaboadio dos Guararapes, 25 de Abril de 2019.
Oficio n® 016/2019

Senhor(a) Diretor(a),

Com a finalidade de instruir procedimento policial em
tramitagiao ncsta Delegacia de Policia, solicito providéncias no sentido de
realizar o

Exame Traumatologico Complementar

na pessoa de LUILSON NUNES DA SILVA, RG: 3492418 SDS/PE;
Nasc. 08/08/1969, filiagdo: Carlos Nunes da Silva ¢ Maria Gomes da
Silva, residente na Rua da Esperanga, n” (7 — Jaboatio dos Guararapes
O respectivo Jaudo devera ser encaminhade a esta 22°
Declegacia — Picdade, com a maior brevidade possivel, através do c-mail
dp22circ.piedade@poiiciacivil. pe.gov.br

llustrissimo Senhor —
Diretor do Instituto Médico Legal B A 1 Rtk il
Recife/PE

@ﬁfn ‘ﬂ“}j °5"'
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190607984 Cidade: Cabo de Santo Agostinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 24/11/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE OLECRANO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 5/6/7/9/20_CIRURGIA .
CONFORME O LAUDO IML N° 31282/2019 - DATA: 24/07/2019 - CICERO HELENO ALBUQUERQUE FEITOSA CRM
11253

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
. 4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/11/2020 16:49:48 Num. 70588877 - Pég. 42




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS C sequendons iderdon
Cansdrolos do Seguia DRVAT

- . L - - . T

I - P

| IDENTIFICACAO DO SINISTRO-

ASL-0376252119 -
Vitima: LUILSOM NUNES DA SILVA Data do acidente: 24/11/2018
CPF: 5153.215.754-87 CPF de: Propria Titular do CPF: LUILSOM NUNES DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA 574

[EOCUMENTOSAPRESENTJIDOS . ) - o S

——— T e —— e s

Sinistra

Bolatim de ocorrénda

Comprovagdo de registra de acidente declarade

Documentagio médica-hospitalar Outros

Dacomentos de identificacio
Laudo do IML - Lesdes corporais .
Qutros

LUILSDN WUNES DA SILVA : 519.315.754-87
Compravante de residéncia

O prazo para 0 pagamento da indenizacSo & de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacaa completa,
Para informacbes schre g Seguro DPVAT e consulta do andamento de processes de indenizagdo, acesse
www.dpvatsegura.com.br au ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8M as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0300 022 12 04 (Dutras Regifes). Para reclamagies e sugestdes, enire em contato, 24H
por dia, ¢com o SAC: 0R00 022 8189,

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

A responsabilidade pela guarda des decumentos originais & do interessado/vitima.

[_ Portador da documentacio apresentada : [ Responsavel pelo cadastrarmento na seguradora
Data da apresentaghe: 28/10/2019 Dats do cadastramento: 2B/10/2019
Nome: LUILSON MUMES D SILYA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 519.315.754-87 CPF; 068.500.787-12
LUILSON MUNES DA SILVA Patricla Alelxo Silva

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/11/2020 16:49:48 Num. 70588877 - Pég 43




DS - POLICIA AGIL

A
civie CRIVINAL CAPTURAZ CARCERARIO

NOWA PESQUISA = FICHA DO DETRAN

PLACAS

hitps//servicgs.sds.pe.gov.br/peliciragi FConsultarPrincipal.sds;jses...

Sistema Policia Agil

SAIR DO SISTEMA

Y
INFGFROLL

CELULAR

TR GERAR RELATORIO Etd PDE

FICHA DO VEICULG

Situacio:NORMAL

Placa: PDT272%

Nome proprigtirio; WILMA LING DA SILVA
CPF do proprietdrio:

UF: PE

Espécic: PAS

Combustivel: ALCO/GASOL
Marca: REMAULY

Cor: PRATA

Municipic: JAB GUARARAPES
Logradourg:  AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY

Mamero; S427 Bairro: CANDEIAS
Cep: 54440480

Complemento: APT 303

Chassi; 93Y5SRFHGII64520
Rcnavam: 11535303962
Licenciamento: R 0,00

1PVWA: R} 0.00

Secpura: R$ 0,00

Bombeiro: R% 0,00

Conscivagdo: R3000

Taxas: R% 0,00

MWulas: R$ 0,00

Quantidade Multas: @

CQuanlidade de mulias a vencer: 0
Wulas & vencer;  REQ00

1PVA avencer: RED.O0

Total; R$ 0.00

Situacio Bin: NORMAL

Tipo: AUTOMOVEL
Marca f Modele:

Ano Fabricagiio:

Restriciia:

RENAULTISANDERG 5T16 SCE

AL, FID, BANCD RCI BRASIH,

MR 1137
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS o Sequradars Lider dos
Canséreios do Sequre DPVAT

-]
o

EDE‘I‘IFICAQEO DO SINISTRO

; o ' - ]

ASL-0375262/19
Nimero do Sinlstro; 3190607984
Vitinta: LUILSON NUNES DA STLVA Date do acidente: 24/11/2018
CPF: 519.315.754-87 CPF de: Proprio Titular de CPF; LUILSON NUNES DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADDORA 5fa

[oocumenTos apRESENTADOS : | ]

e — s ————— —_

Sinistro Dris

n— ]

Autorizagao de pagamento
Campravanta da resldéncia

O praza para o pagamento da indenizagio & de 3% dias, contados a partir da apresentacio da documentacag coimpleta.
Para informacies sobre 0 Seguro DPVAT & consulta do andamento de processos de indenizaco, acesse
www.dpvatsegurg.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Qutras Regides). Para reclamacgies e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 D22 8189.

A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de
acordo com a tabela de sequro pravista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado fvitima.

[ Portador da documentagia apresentada 7 [_ . 'Responsavel.pélo cadastramentona seguradora -,
Data da apresentagio: 067122019 Data do cadastramento: 06/12/2019
MWorme: LUTLSON NUNES DA SILVA Norme: Brung Leanarde do Rosdrio Flores
CPF: 519.315.754-87 CPF: 057.215.377-52
LUILSON NUNMES DA SILVA Bruno Leonardo do Rosérip Flores
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e’
Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralldsr.com br, Para consulter o
Seguradors andamenle do seu processs igue pesa 3 Central de Alendimento, de segunda a sexta-feira,
G L | D ER das &h &= 20h, nos telatanss 40201596 {Regides Matropolicanas) ou 0800 022 12 04.{OUtras
drchiindes da s Dot Rogléas), Fardraclamagtes e sugestdes, entre em conlato com o SAC, 24 horas por dia, no
tefefone OBQQ D22 B1 BD. Para pessoas com deficiéncla auditiva, lgus para 0BOO 822 12 OG,
Tenha em mans o nomere do seu pedido do Segure DPVAT o o CPF da vitlma,

Rio de Janeiro, 31 de Qutubro de 2012

N2 do Pedido do

Segurao DPVAT: 21506079384 Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assuntc: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor{a), LUILSON NUNES DA SILVA
Informamos que o seu peadide do Segure DPVAT foi cadastrado.

Para cobrertura de Invalidez Fermanente, o valsr indenizével & de ate R513.500,00 {treze mil e guinhentos
reais). A indenizagdo € estabelecida de arordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabels estabelecidz na Lei n2 6.194, de 1974,

- INVALIDEZ

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 {trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagio necessaria pela seguradora.

Pag. 18211622 - carta_01

Cas0 sejam necessdarios documentos &/ou informacdes complementares, o prazo de 30 {trinta) dias sers
interrompido € sua contagem sera reiniciada assim gue a seguradora receber toda documentagio adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT & o reembnlso de despesas meédicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda n3o solicitadas,
acesse & nossw site para maiores informacoss.
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Atenciosamentes,

Sepuradara Lider-DPVAT

Estamos agli para Vocé g
3
=
T
[}
€
o
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/11/2020 16:49:48 Num. 70588877 - Pag. 46

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110516494827300000069214027




7
g

-

.u

3

F

£

E.

&

&

i

¥

g

4
—
=
=
_
=
[—
=
E—
[——]
==

Eni caza de divdes. Bcesso o nossg site www.seguioadorelider. comobr. Pase conggllar o

Sejuradars andamante de feu proteses ligus para a Geneal da Alendimanto, de segunda 8 caxta-feira,

Q LI DER dac ah 35 20h. nos lelefones A020-1556 (Rogides Metrupualianss) oo QEGD 022 12 04 [Owiras
P Regides). Pace raclamegdes ¢ sugosics. anlss &M eenlalo com o SAD, 24 heeas por dia, ng

lelafona BEC] 022 &1 B, Fam peesaas com dafisiEnciz audltlva, llgue pera 0800 022 12 06,
Tanha win rfios 0 NUmene da seu pedida da Soquin DPWAT & o GPF dg vl lime,

Rie de Janeirg, 31 de Qutubro de 201%

N® da Pedido do
Segurc DPVAT: 3150607984

Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA
Data do Acitente: 2471172018 Cabertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS

Senhgria), LUILSON MUNES OA SILVA

Ofs) documentols} abaiko ndo permitiv{ram) o atendiments ao seu pedide do Seguro DPVAT:

Auterizagio de Apresentar o Tarmuliric Pedido do Seguro DPWAT, dispenivel em nosso slte, com
pagamente |pPreenchimento comples, sem abreviagdes o/ou rasuras, pois, o formuldho naa foi
ahtregue.

© prazo de 30 (winta] dias para andlise do pedido foi interrompido © sua contagem serd reinleiads assim
que a seguradora receher a decumentagio complementar solicitada.

Casa a docurnentagao nlo seja entregue em até 180 jeento e oitenta) dias, contados de recebimento deska
carta, o pedido do 5eguro DPVAT serd cancelado.

Atenciciamente,

Seguradora Lider-DPYAT

Estarmos agui para Wocd

Car nt 15034512
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INSTRUC&ES DE PREENCHIMENTOQ DO FORMULARIO PEDIDO 00 SEGURO DPVAT
O [gemulans deverd ser preenchido [manuserito ou eletronfcamente) de forma complera ¢ legivel.
. £ Importante o preenchimentorde todos 0% campos especilless & cobartury pleiianda. )
-
) DACOS CADASTRAIS
kmﬂ.ﬁ Registro de Informagdes codastrals Preancher earretamente de acorde com a dncumentagﬂn-
r
DADOS OO REFPRESENTANTE LEGAI.
37 Nome complete do Freencher ¢am o nome cafmpleto do representants les&l (pafs, tutes ou cucador) som abreviatura
Representants Legal ouerrade dightegdo.
1% CPF dn Raprazantante Lapgni Preancher eom o nimera de inserlgdo do representante legal no CPF

Breencher com a profissSo do repeesentante legal.

19 | Profissh
3530 da fiepresentante Legal Mo cast de no patsulr profissho, daclarar: “nia possul”.

OBSERVACAQ IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTGR € CURADCAYK

Caverfo ser regresentedos:

- Beneficldriofvitma com Idade entre O ¢ 15 anos pelos pals au tutar, B o incapaz pelo curador. Nests £agg, o farmuldrio devers ser proanchido
corn ot dada: da beneflgiiriafiltirn & aszinadn saoments pelo ropresentants Iegal ino campa 425

- Beneflcldriofvitima com idade entre 16 ¢ 17 anus 0elos pAls Ou tutor. Neste case, o formuldrio deverd 2er preenchida cam os dados dé
beneflcidrio/¥Uma ¢ pssinpde pelo benefleldrio/vitima (ne campo 41] & seu representante tegal [no campe 42].

QESERVALAD IMPORTANTE PARA CAECITO DA INDEMIZACAD:

- ¢ crédito da Indenlzagho somente terd realltbdo em conta de tituteridade da propria vitima/beaeficigen, nio serfio peeites contas de
tercelrds, cIcets £m cato de pagamento para menores de 16 anos ou de pessod incapaz, em que & admltida Indicagda der conna de
titularidade do representanle legal {pals, tutor ou cursdork,

- Em caso de devolugSo de crédito em decerningin de fornecimenta dncarreta de dados bancdelos, indicagio de canta com limite de
movimentachs banchera, canta facll & conta de beneficio, serd necessdria a apresentaglio de nove formularia do Pedide do Segura DAVAT, com
indicagho de novos dados bancarios.

B
DACOS BANCARIDS
0 fernda Mengal do Titular du coanta Assinalar uma das opgbes relacianadas a renda mensal do titular d2 contd nfarmada pary
crddito dn indenizagio.
Fa Dados bancirios Assinaiar » gpgle ndicando "quem” & o 1twlar 43 conta, o banco, egéncla e ndmero da conta
para b crédito da indenlzagdo-

—
INVALIDEZ PEAMANENTE 1
12 Ceclaragiio ¢p Ausdncla . i
§ de Laudo do 1ML Presncher somente pars cobertura i nvalides Permanernts. _J
r— !
MORTE B
| 2312 1 peclaragia de Onleas B=neficlirles ] & falta de preenchimentn correto das informagBes Tnvalldard o formuldric. )
~ =y
A0 ALFABETIZACO
Impressho digital da witlte i
34 ou beneficirie n5o ol fabetizsds Apor a lmpressia d'lgllal da vhilmafbeneficliric ndo elfebetizado.
35 T egfecd G i ascing @ padido |n moga) Preencher ¢om o name da pessea Indicada pelo nde alfabetizado P”' assinar = pedide {8 ragel.
36 CPF legivel de quem assina » pedida (s rogo) Preencher com o nomers do CPF d3 pessas indlcade pare sssinar a pedido (a rega),
327 Assingturs de guem Aing » podido (amgo? o[ Assinar o formuldrio conforeme asdnatura da dacumente de identidade.
OBSERVACAC IMPARTANTE SOBRE BENEFICIARIO/VITIVMA NAD ALFABETIZADC:
- O nio alfebezade deverd escothee pessoa de sua confianga, alfabetizada, makor & capaz, parm preencher e ass’nar o formulito, o seu pedida (a seu rogol,
na presenca e 02 (deas) testemunhias makines ¢ CApIres. & prrson esoothida se compramete o dardhe déncla da Intelno comedde do Pedide do Segura DFYAT,
w#ntes do preenchimento e asslnatura do mesma, .
— -
TESTEMUNHAS
38 11 testemunha l freencher com o name cnmpletu & namera ¢o CPF & agsinatura da 1# westemunha,
34 21 tastemunha | Preencher £om O nome complets & numero do CPF & assindtura da 2E testemunha,
GASERVAGAD IMPRORTANTE PARA APRESENTAGEQ DE TESTEMUNHAS!

- & apresentagdo de testemunha & Impeescindivel somente para benedfcldrios/vilimes nSe alfebetlzadas, )
r =y
ASSINATURAL DO FOHMULARIO

aq Lacal & Data Freencher indlcande o focal @ o data de preenchimento dU fnrmutérlo,

41 Asdnature A3 v hermfEiin (dodarame) Assinstura da vltlmn;heneflclirlo da Indemlzagha confarme documentu de Idcﬂllﬁade

az Farinatura da Represemtams Leg |56 houved Asclnetura do represeatanie legal {ppls, tutar, _cu_radur] mnforme decumente :I_el:rentldadt. .
43 Assinetura do Procursdor [so hauver] Assinaiuea do pracurador devidamente nemeads.

Pars rmais osclareeimentes, acesse o site www.scgursdaralldereom. b oU ntre &m cantalo dravds de Lm dos ndmeros dbaia:
Cantral de Atrredimen (pars conuttes sobre indertrgthos n priviics): Capltats  regRes mtropolitrnpe 40201596 / Outrs regides: (000 022 12 04 £ Qs 8h s I
SAG ipare dinidas o medimacbes) ados o= e da aemene, Mhr G800 021 X188
FAC para defictemtes mugdithvos ¢ de Tale}: GO0 022 1106
Chrvidorin; QR00 031 91 85

= Numero do documento: 20110516494827300000069214027
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A . PEGURD . PONTOS DE ATENDIMENTD (fFantos-de- CEMTRO TE DADDS E . FALADE - TRABALHE -
COHA PR, DPYAT Atendlmente) ESTATISTICAS IMPREMSA CONDSCD CONTATG +

Buscar ng site

Segura DRVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagéo

Mova Consirlls !I

Todos os documentos apresentados, nido importando o panto de atendimento escolhide para a entrega, séo encaminkad
final & de 30 dias a contar da data de entrega da documentagio completa.

$I!‘\_IISTRO 319060_7984_Resu|tad0 de consulta por b__e__n_gficiériu__

VITIMA LUILSON NUNES DA SILVA,

COBERTURA nvalider

PONTO DE ATENDIMENTG RECEPTOR DG PEDIDO DE INDENIZACAD SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIDS
BEMEFICIARIO LUILSON NUNES D4 SILVA

CPFJ’CNP]: 51831575487

Posicao em 20-11-2019 14.07:47 B
Séli padido de indenizagao fol analisads e identificamos pendéncias que impedern a conclusde do processa, Por favor, regulan

Descricdo Tipa Status Nome

= Autorizagdo de pagamento  Beneficidric  Pendente LUILSON NUNES DA SILVA

Histdrico das correspondéncias erviadas

LGata da

Referéncia Ver Carta
Carta

ABERTURADE | &
01411720189 | PEDIDO DE {hitps:/fsisdpvatdocs seguraderalider.com. br8443/api/file/download/2UJKZSMNLEWIchoDinp51s
SEGURD DPYAT | api_key=QQniz67 zcRTIHFCUBYprdlGsEAdUG_ Hwe78ZiCwx3IHw=)

MNECESSIDADE

E
o thttps://sisdpyvatdocs seguradoralider,com,bri8dd3/api/file/download/DeGkE5LSKFg3Zoths3
014114201 P
; ? ?)ERESE NTACAO Api_key=QQnlz67zcRTIHFCUBYpraLGsEAIUG__ Hwe7EZiCwx3IHw=}

DOCUMENTOS

Baixe o aplicativa do Seguro DPVAT
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0376262/19
Vitima: LUILSON NUNES DA SILVA Data do acidente: 24/11/2018
CPF: 519.315.754-87 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LUILSON NUNES DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Laudo do IML - LesOes corporais

Outros

LUILSON NUNES DA SILVA : 519.315.754-87
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: LUILSON NUNES DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 519.315.754-87 CPF: 068.500.787-12
LUILSON NUNES DA SILVA Patricia Aleixo Silva
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