Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

13/11/2020
Numero: 0027392-77.2020.8.17.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secdo B da 162 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 16/06/2020
Valor da causa: R$ 7.087,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
GUTEMBERG VIEIRA MATIS (AUTOR) Rodrigo Alves Dias (ADVOGADO)
THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO)
TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU) ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
DPVAT SA (REU) (ADVOGADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
7(3836 12/11/2020 14:41 |ANEXO 1 Documento de Comprovagéo




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradai 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
rarmiots i e G 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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200195999 Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS
Data do Acidente: 28/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GUTEMBERG VIEIRA MATIS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010991

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

wn

<

Seguradora Lider-DPVAT g
]

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06 Num. 70936191 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradai 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
rarmiots i e G 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, 13 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200195999 Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS

Data do Acidente: 28/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), GUTEMBERG VIEIRA MATIS

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
3 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

g

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00010163

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06 Num. 70936191 - Pé.g. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradai 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
rarmiots i e G 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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200195999 Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS

Data do Acidente: 28/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GUTEMBERG VIEIRA MATIS

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

.
o
©
-

|
©
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o

.
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<
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o
~
o
S

=)
@
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GUTEMBERG VIEIRA MATIS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000046

Conta: 0000087639-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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

Zstamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06 Num. 70936191 - Pé.g. 3
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111214410639500000069549562
Numero do documento: 20111214410639500000069549562




3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et e 1 TR

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ~ [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) mqmwmnzz PERMANENTE  [_JmoRTE

I, W VRN S

[ [EECE 1Yy 90 | Hhenieng. Uislte rlavin

[ REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA wmmmﬁf&&mﬂfummmnm LEGAL]- CIRCULAR SUSEP N2 8452012
e taon hepo. VAekna  Mati [8%0ec 794 9°

i.;:!ﬁ:%;;?m_anmﬂ [ = gﬁ‘w{'g_[am_rﬂ .Uﬁf 'S'CM el ; g'wf?f ]Eomlem&m: i

W ptoctocans | (D0imel P " Frose 23 |

15 - E-mail: e S B :lEI-Tth&i}igz}‘: th_

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

o
af
£ 17 Nome completo do Representante Legal
N
o ————— = - — — i
f',: 18 - CPF oo Representante Legal: 19 - Profissdo do Aepresentante Legal:
(%]
3 Daclaro, pera todos os Tins di direito, residic no endereco acima infarmada, canfarme camprovante anas (ANEXAR COPIA).
a el ———— — — e Ul SR LT B L 1 = =
g 20 - KENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
H’EECUSD INFORMAR [[] m51.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 AT R35.000,00
[] sem REnGa [[] Rs2.001,00 ATE A52.500,00 [ Acima oF RS5 000,00
11- DADOS BANCARIDS: ] eenericiimio oa INDENEZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTGR)
CONTA POUPANGA (Suimenle para a5 bances abaie. Asinabs uma opglol ] cONTA CORRENTE {Tacs s tancasi
[[] Brdesmx {237 O nedizany Mome do BANCO:

[ Banco do il 001) ¥ Econdmica Federai (104

.u.gepu:m:@o conma: Q}éﬁ@ ]@ AGEucm:[:]O conta: _]D

{hh:lmaro&unuwnm: [Revfarmmar o digites 4 exiitis] (indrrrar o cliplo s st} finfarmar o digto s eslin)

S, NESSR—G. s _
afarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagin/reembolsn do Seguro DPVAT

Autarize a Seguradora Lider a creditar na cants bancaris
efetivecho do crédito, nuitagie total de valor recebido

2 que eu Liver direno, reconhecendo & dando, desde |4 € somante apos 2

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1ML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

peclary, 50 as penas da Lel, que astou impessibilitadno de aprasentar & laiedo da instituto Medico Legal {INL) para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DMAT (Lel nfl & 194/74], uma vez que:

s = ® N3o b IMLque stenda a regido do acidente au da minha residéncia; ou
& ® O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
= g ® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (novenla) dias do pedido,
= :
EX=  Solicito o prosseguiments da anslise o mew pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por imvalldez parmanente, com hase na documentac3o medica
= apresentada sem a spretentacia da laudo do IML, co neardanco, desde j&, em me submeter & enalise medica prasencial, caso fecessdrio, a5 CUSEs
de transito causado porveiculo

da Seguradora Lider para verificagSo da exisbéncia & gua nrificaclio das lesdes permarentes decorrentes da acidente
automotarn, conforme o disposta ma Lel 6.7 9474,

Oeciarc cue B5ta autorizacic nio significa prévie concorddncia com a-futura avalisgEn medics ou rentincia ao 4
{isbnede dn seu conteldo.

I DECLARACAD DE LINICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estado 24 -Datado
s [ 5oitsiro [] Casado (no Gl [Jowvorciade [ Separada judiciiments [ vieve l i O

2% - Grava o Parentosco com avima: | 26 - Vitima debiou companheirola): Osim Qe

jraita de contestar a avaliagho medice, caso

= it
=

27 - S @ vitima debou compenheim(a), informar o nome o_nrnpl:w:
| !i_dwm US"" 32 - 5o tinha maus, informar L) w;unadg'r;nu L_|5im
Vivns: Falecidos: | patsfads wwors? N6

28 Viiena ] Sim | 29-Setinha filos, informar | 30 vieadsiou [ 5im |
teweﬂThns?g NEn | Vios Falecidos nascitum el nascen? D_Nh | teve imﬂm?umgn
Estou clente de gus a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT par marte Squeles benaliciirios qui se apresentarer & provarem
eils condigdo, estando cente; ainda, de gue gualquet omissso ou ceclarasSo nio verdadeira poder: gerar 4 obrigatio de ressarmr o valar recebido, além da
riiponsebiidade criminal porinfracie deartigs 299 do Codigo Penal ]

=
] 38 - 1% | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a pedida [a rogo) CPF:, -

Assinatura da testemunha

36 - CPF |legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 28 | Nomi__ o i
CPF:

37 - Astinatura de que edido (3 roga)
sl vl {a.7080) Assinatura da teslemunha

40 - Local e Data, .ri].sc &€, jlj__tl <)oo Jf.'l
%

4: Assinatura da \-ihrna."be-nu,‘za'rin (declarante)

42: Assingtura do Representants Ligal {0 houver] 43 - Assinaturs do Procurador {se hourer)

TTTTT1vo02 2018

Num. 70936191 - Pag. 4




Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia civil/.infopol-5.0.9/xmI/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 025 CIRCUNSCRICAO - PEIXINHOS - DP25°CIRC
DIM/T*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 20E0115001122

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/05/2020 as 11:24

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
28/2/2020 as 07:30

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA ANTONIO DA COSTA AZEVEDO, 1 - Bairro: PEIXINHOS -
OLINDA/PERNAMBUGCO/BRASIL - CEP: 53280-080
Local do Fato: ViiA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
GUTEMBERG VIEIRA MATIS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a); GUTEMBERG VIEIRA
MATIS

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

GUTEMBERG VIEIRA MATIS (presente ao plantfo) - Sexo: Masculino Mas: JOSENILDA MARIA
PIMENTEL VIEIRA P3i: LINDEMBERG DA SILVA MATIS Data de Nascimento: 15/11/1985 Naturalidade: OLINDA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: 6297589/SDS/PE (RG). 05500679490 (CPF) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissdo: AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 884527574

Enderego Aesidencial: RUA CARMEM LEAL SCHMALZ, 439, TRAVESSA - CEP: 55000-000 - Bairro: VARADOURO
- OLINDA/PERNAMEUCO/BRASIL

DESCOMHECIDO (ndo presente ac plantdoe) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAOD INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO), que estava em posse do(a) Sr(a): GUTEMBERG VIEIRA MATIS
GCategoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA’/HONDA/NXR 150 BROS MIX ESD Objeto apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quaniidade: 1,000 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa, PGD5192 I:FEHN#MBUGOJ?\IJEO INFORMADC)
Ano FabricecioModelo: 2012'NAO INFORMADO
Descricis: PROPRIEDADE DE EDER JOSE DA SILVA

Complemento / Observagao

INFORMOU A VITIMA QUE SEGUIA PELA LOCALIDADE CITADA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA

13/05/2020 11:40

Num. 70936191 - Pag. 5




Boletim de Ocorréncra file:///C:/Users/Policia civil/.infopol-5.0.9/xm/BOEPreview.himl
Qlelim dc " |

QUANDO FOI COLIDIDO POR OUTRA MOTO DE PLACA E CONDUTOR NAO IDENTIFICADOS VINDO A CAIR

TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL
NO CHAO E SER SOCORRIDO PARA A UPA DE OLINDA E EM SEGUIDA

MIGUEL ARRAES ONDE PASSOU POR TRATAMENTO CIRURGICO DOS 05505 DA PERNA CONFORME
PRONTUARIO N° 134706.

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

e Mbene Victne mai S
UTEMBERG VIEIRA MATIS
{VITIMA)

B.O. registrado por: TITO FLAVI L

PIRES FALCAO - Matricula: 220.926-8
(Liberado em 13/05/2020 as 11:41)

130R2020 11:40
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06

Num. 70936191 - Pag. 6
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111214410639500000069549562
Numero do documento: 20111214410639500000069549562




3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et e 1 TR

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ~ [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) mqmwmnzz PERMANENTE  [_JmoRTE
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[ REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA wmmmﬁf&&mﬂfummmnm LEGAL]- CIRCULAR SUSEP N2 8452012
e taon hepo. VAekna  Mati [8%0ec 794 9°
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

o
af
£ 17 Nome completo do Representante Legal
N
o ————— = - — — i
f',: 18 - CPF oo Representante Legal: 19 - Profissdo do Aepresentante Legal:
(%]
3 Daclaro, pera todos os Tins di direito, residic no endereco acima infarmada, canfarme camprovante anas (ANEXAR COPIA).
a el ———— — — e Ul SR LT B L 1 = =
g 20 - KENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
H’EECUSD INFORMAR [[] m51.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 AT R35.000,00
[] sem REnGa [[] Rs2.001,00 ATE A52.500,00 [ Acima oF RS5 000,00
11- DADOS BANCARIDS: ] eenericiimio oa INDENEZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTGR)
CONTA POUPANGA (Suimenle para a5 bances abaie. Asinabs uma opglol ] cONTA CORRENTE {Tacs s tancasi
[[] Brdesmx {237 O nedizany Mome do BANCO:

[ Banco do il 001) ¥ Econdmica Federai (104

.u.gepu:m:@o conma: Q}éﬁ@ ]@ AGEucm:[:]O conta: _]D

{hh:lmaro&unuwnm: [Revfarmmar o digites 4 exiitis] (indrrrar o cliplo s st} finfarmar o digto s eslin)

S, NESSR—G. s _
afarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagin/reembolsn do Seguro DPVAT

Autarize a Seguradora Lider a creditar na cants bancaris
efetivecho do crédito, nuitagie total de valor recebido

2 que eu Liver direno, reconhecendo & dando, desde |4 € somante apos 2

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1ML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

peclary, 50 as penas da Lel, que astou impessibilitadno de aprasentar & laiedo da instituto Medico Legal {INL) para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DMAT (Lel nfl & 194/74], uma vez que:

s = ® N3o b IMLque stenda a regido do acidente au da minha residéncia; ou
& ® O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
= g ® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (novenla) dias do pedido,
= :
EX=  Solicito o prosseguiments da anslise o mew pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por imvalldez parmanente, com hase na documentac3o medica
= apresentada sem a spretentacia da laudo do IML, co neardanco, desde j&, em me submeter & enalise medica prasencial, caso fecessdrio, a5 CUSEs
de transito causado porveiculo

da Seguradora Lider para verificagSo da exisbéncia & gua nrificaclio das lesdes permarentes decorrentes da acidente
automotarn, conforme o disposta ma Lel 6.7 9474,

Oeciarc cue B5ta autorizacic nio significa prévie concorddncia com a-futura avalisgEn medics ou rentincia ao 4
{isbnede dn seu conteldo.

I DECLARACAD DE LINICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estado 24 -Datado
s [ 5oitsiro [] Casado (no Gl [Jowvorciade [ Separada judiciiments [ vieve l i O

2% - Grava o Parentosco com avima: | 26 - Vitima debiou companheirola): Osim Qe

jraita de contestar a avaliagho medice, caso

= it
=

27 - S @ vitima debou compenheim(a), informar o nome o_nrnpl:w:
| !i_dwm US"" 32 - 5o tinha maus, informar L) w;unadg'r;nu L_|5im
Vivns: Falecidos: | patsfads wwors? N6

28 Viiena ] Sim | 29-Setinha filos, informar | 30 vieadsiou [ 5im |
teweﬂThns?g NEn | Vios Falecidos nascitum el nascen? D_Nh | teve imﬂm?umgn
Estou clente de gus a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT par marte Squeles benaliciirios qui se apresentarer & provarem
eils condigdo, estando cente; ainda, de gue gualquet omissso ou ceclarasSo nio verdadeira poder: gerar 4 obrigatio de ressarmr o valar recebido, além da
riiponsebiidade criminal porinfracie deartigs 299 do Codigo Penal ]

=
] 38 - 1% | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a pedida [a rogo) CPF:, -

Assinatura da testemunha

36 - CPF |legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 28 | Nomi__ o i
CPF:

37 - Astinatura de que edido (3 roga)
sl vl {a.7080) Assinatura da teslemunha

40 - Local e Data, .ri].sc &€, jlj__tl <)oo Jf.'l
%

4: Assinatura da \-ihrna."be-nu,‘za'rin (declarante)

42: Assingtura do Representants Ligal {0 houver] 43 - Assinaturs do Procurador {se hourer)

TTTTT1vo02 2018
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GUTEMBERG VIEIRA MATIS

BANCO : 104
AGENCIA: 00046
CONTA : 000000087639-1

Nr. da Autenticag¢do CFA9DE5SDE4B8C579

Num. 70936191 - Pag. 8
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ij“i‘ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
il PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o 41e wuwnw.seguradoralider.com.br ou entre em comaio através de um dos ndmeros abateo:
Centrai de Atendimento (para o Itas sobre indenizagfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20|
Capitais ¢ regi@es metropolitanas; 4020-1596 [ Outras regides: DBO0 022 12 04
SAC [para reclamagbes e sugestbes, 24 horas por dia): GRO0 02 8189 |  SAC para deficientss audithvos e de fala): DE0D 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

P
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimenta deste Farmuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelecs a Circular ndmero 445,13,
disponivel no endereco sletrinico:

hitp:/ fwww2 susep, gov.br/ BIBLIOTECAWE R/ DOCORIGINAL ASPYPTIPO=14L0DIG0=23636
A Clreular SUSEP" n® 44512, que trata da provencio & lavagem deo dinheird no marcado seguradar, determina que todas as Segursdoras sdo abrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos decumentos de identificacdo.
pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa derenda mensal, além de respectiva documentagao comprabatdria,

A recusa em formecer as informagles ge proafissdo & renda, meste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenfzagdo do Seguro DPWAT, contuda, pos
determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacdo ac COAF?

VSuPERINTENDENCIA DE SEGUARDS PRIVADGS — SUISEP, ORGAC RESPONSAVEL PELD CONTAOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGUARD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ! CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORCAD INTEGEAMTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENGA, TEWA POA FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADNMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILiCITAS PREVISTAS MA LEI N9O.613 /06,

Pela exposto, eu /ll‘ kE a QA%M&M_

inserito (a) no CPE/CNPI £92b55 18 Ll / T2 . naqualidade de Procurador (a) / Intermediirio () do Beneficliria
émtﬁm'ﬂﬁ(} UN le. Hatip inscrite {a) ne CPFsob o Ne B ﬁom:}‘jéf q0.
di simictra de DPVAT coberturs J..ﬁ"] e O G"L-:"g‘.f da Vitima @J‘t‘m IPZ'"}Q Ul ﬂ.{ 15 Hﬁhﬁ
msertt (g v o s sy D006 19 L| 0} O | contormd determinagao da Circular Susep 445/12;

Declarp Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

H-Re:um infarmar

L. "
- -
Deelara ainda, sob as penas dalel e para fins d2 prova de residéncia junto a Seguradors Lider—DPVAT, residic no enderece abaixo; anexando 3 copia

do compraovante de residéneia do endereco infarmade. Estou clente de que a falsidade da presenta declaragio implicard na sangio penal previsia

no Brt. 299 do Cédige Penal.

Fndere.\;n Q_Lﬂ 'f)m_{c.{[rm ,{...{: A_a 7 Mﬁqrb C} EEmﬂplenEm:

s pD E [Cidade /Q"‘RH | s (P 590y | 330

E-mmail; Tel{DD,

k 72059992 6 €5 44

Local e Data: _QQCKH! GQ_I_L_/ DS; /QQ_DC;S.JE

N v/ o

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 V0012017
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PERNAMBUCO™2a* MIGUEL ARRAES  1nsonco de Madici Inocer

pHYERNG BH EITARD

ESUMO DE ALTA HOSPITALAR!ESCLAREGIMEHTO

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESLLARE= ===
DATA NASC.:

NOME: GUTEMBERG VIEIRA MATIS

15/11/1985
NOME SOCIAL: [Data de Publicacdo] REG:1347086
IDADE:34 SEXO:M DATA DA ADMISSAO:28/02/2020 DATA DA ALTA: 011/3/2020
DIAGNOSTICO:

e« FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE 0SSOS DA PERNA ESQUERDA

|  TRATAMENTO REALIZADO:

| = 28/02/2020 UMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO CIRURGICO + FIXADOR EXTERNO LINEAR
e 10/03/2020 RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO LINEAR + RFFl COM HASTE INTRAMEDULAR
BLOQUEADA DETIBIA

ORIENTAGOES:

AGENDAR RETORNO AC AMBU LATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMAMNAS;

TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO;

MOVIMENTAR JOELHO E TORNOZELO;

DEAMBULAR COM USO DE MULETAS COM MEMBRO OPERADO;

CARGA PARCIAL NO MEMBRO OPERADO ATE LIBERACAO MEDICA (8 SEMANAS);

FAZER LSO DE MEDICAGAO PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO;

PROCEDER AQ SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU
FALTA DE AR.

7

T ERA

EXAME FfSICO:

. ESTADO GERAL:
FERIDA OPERATORIA:
\IEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAO PERIFERICA, SEM SINAIS SE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO. ¥ |

PROGRAMA APOS ALTA: 8
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x) NAO( ) }
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: /.t v

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM
Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE

Num. 70936191 - Pag. 12
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UNIDADE DE PRONTO ATENCIMENTD I}v‘l I P

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA T2 508
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstélrico ( ) Psiquistrico { ) SENHA .S C /5 o0~
Em caso de violéncia/acidente: Via Piblica-f<p Domicilio ( ) Local de Trabalho { ) 3

ENTIFICA iy
Nome do Paciente: f/ 74#’4_/4 b }Eq e /‘I 5{ r Idade: = %

Sexo: ML) F ( ) Profissao: Fone:

Enderega Resldenpia]: Bairro:
.
Cidade: {2/l

' CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminho { ) Camo de Passeio | }Molomﬁieta(ﬁa

Atrapelamento: Pedestre { ) Ciclista ( )

Automével (Colisdo): Passageiro ( ) Motorista { ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( ) N[ )
Matacicleta: Motociclista { ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: /s}pd N( )

Semi-Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento { )

Intaxicagdo Exdgena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Expasicio ao: Fogo/Fumaga/Chogue Elétrica { ) :

Queimaduras:1® Grau( ) 2°Grau( ) 3°Grau( ) i
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( )Arma Branca/Tipo:

Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal { )} Impacio Lateral { ) Impacto Traseiro { ) Ejecdo ( ) Capotamento

= SAS CLINI
Historia Clinica Atual: 123 A 7

L
7= P L > - P |
Hipétese Diam&ﬁm:_ﬁwﬁ L Cidas & Jen | &S !
AVALIACAD CLiNICA
Glicemia Capilar (HGT); Temperatura: F.C.: PA. %
Vias Adreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S{ ) N{ )} Obstrugio Vias Aéreas: S{ ) N[ )

Sibilos Expiratérios: S( } N{ ) BAN*: S{ ) N( ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S{ }N( )
Distrbio Fala/Choro: S{ ) N( )

Agitacio Psicomotora: S{ ) N{ ) Lesdes de face: S{ ) N{ ) Retraggo Xiféide: S( ) N{ )

Perfusao Periferica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme { ) Fino ( )

Colocagdo da Pele: Normocorada ( ) Palidez { ) Cianose ( )

Sudorese: 5( ) N( ) Desidratado: S( ) N( ) lotérico: S{ ) N( )

|
FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianca 80-110
Adulto 12-20 Adulto 60-100
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06 Num. 70936191 - P4g. 13

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111214410639500000069549562
= NUmero do documento: 20111214410639500000069549562
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDEIMIP
Data e hora retirada da senha: 28/02/2020 11:19 [ N .
' Nome Paciente: GUTEMBERG VIEIRA MATIS (ATVAYS
{- <TH R | Céd. Paciente: v
i & Data de Nascimento: 15/11/1985 _—
y - 22l Sexo: Masculino ’jﬁﬂ P [,
[ | Idade: 34 {94 | WK LIRS
o Senha: 0014 i '
! Convénio: - e
Atendimento:
SAME:

| 28/02/2020 11:42 - 28/02/2020 11:47

FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCI

Pricridade: EMERGENCIA VERME 1A

o T ——

Queixa Principal: COLISAO MOTOXMOTO EM PEIXINHOS(NA AVENIDA COSTA AZEVEDO) . HD: FRATURA
EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA .

PROCEDENTE DA UPA DE OLINDA COM SENHA: 5803503, NEGA HAS, DM E ALERGIA
MEDICAMENTO. TRAZIDO PELO SAMU DE OLINDA .

Fluxograme sintoma: TRAUMA

MENTO - COREN: 273647 - ; ENFERMEIRO(A) -

*hservagao:

Digcriminador{es): - DOR INTENSA (8-10/10)

- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAQ COM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitals Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 9 p

. SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 70.00 BPM
- GLICOSE: 104.00 MG/DL

- P.A. SISTOLICA: 114.00 MMHG

_ P.ADISTOLICA: 68.00 MMHG e T

- SATURAGAO DE OXIGENIO: 97.00 % e " b

- TEMPERATURA(C): 36.40 °C R‘*: 5 AR s
e -l

Acolhido(a) por: FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impress#o: 28/02/2020 11:47
~i~s~—a de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1de 1
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES

GESTAD

[ Atendimento: 519061 Senha da Classificacio: EI"{ o

ILnataeHora: 28/02/2020 11:53 x
@ente; 134706 GUTEMBERG VIEIRA MATIS Sexo: MASCULINO

Nome Social:

Enderego: RUA CARMEM LEAL SCHMAL: =

Data do Nascimento: 15/11/1985  |dade: 34 anos Convenio: 2 SUS - EXTERND / URGENCIA
| Nome da Mae:: JOSENILDA MARIA PIMENTEL VIEIRA  Nome do Pai: LINDEMBERG DA SILVA MATIS
Estado Civil; SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA
439 Bairro: VARADOURO

CRM: 12346

| CidadefUF: OLINDA PE Usuario Atendimento: JOSAFAXA B o
T nformacbes Assocladas a Pacientes Estrangeiros | Visitantss

Data Entrada Brasil:

Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: )
Observacao:
f - F
: RESUMO DE TRATAMENTC _ ; ;?.— 505 w
Peso; Altura: Temperatura: Hora: L |
|( Q“m Pﬂncl;pal ) || i ~ 5 ” | : 4"_. }l ; | g W
| 3 -'-ﬂw’u'-f:’- Hwﬁm whedo A L'{-IFJJ"'»" i J‘{VL,IW. "{"-é"u‘-:{- LAY Lan X G |
| 1 —..Jc 5%':‘:?3’ he 1 n, Mm Potee ,..é L-E’liw.:fqp_r-{_l ¥ fv&v‘if!-fu‘.r-ﬂ-i"a’f BAIALT tinnd s |
l A i;~ L—-‘I.-f:{_ "‘T"F courinb denlia g c:.k.:,hu.}rni« ; .

!(- E_xarn;g Fisico

. | |,.I
“[ f,.é‘tf mlr\_;-”.", |,.-£4.le i WL o ‘-i.e’-r ) I-*-f _,'

£ i
e

!.’

ﬂﬂ{-mm..{a‘a‘} Ll GLL::-?‘ alplerag o ...Agfr .rL"n_u.c:..--.r

) Transferido: Para Senha:

) Encaminhado ao setor de internagio

[ {
H

Ad ol P
A N T LT, ) / [}J-\t' Fﬂ' A*QIIJL.A:-‘M’--'A W .{L: N-‘ A e By
: ' \
Hipotese Diagnostico
T P.J“’—rJV"C:- Fr M [»"at-mca- i.L M“t r.r._ f':-(' L f
-
N\
-r'rascriq;aa Médica \
'22-5/ Lt “I"‘l.’, f= ;
:ﬁ.,-.u.m DB - . ___.«.f.'— I
= - i |
|
\Assinah.lm e Carimbo/Médico )
(Desﬂnn: ( ) Encaminhado ac Ambulatorio  ( } Residéncia 1
|
I

|
\

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111214410639500000069549562
= NUmero do documento: 20111214410639500000069549562
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som FICHA DE INTERNACAO

i ]
. P Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 519114
HOSPITAL #  Jaguaribe - Paulista - PE Usuario:

= 7 sudrio: LUISKNS
VIIGUEL ARRAES~/  CEP. : 53.400 - 000
r
X
= DADOS DO PACIENTE
L
Paciente: GUTEMBERG VIEIRA MATIS Prontudrio: 134706
Idade: 34a3m 13d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIROC Data de Nascimento: 15/11/1985
| Profissao : Escolaridade @
R.G.: 6297589 C.P.F.: 05500679490 Telefone: CEP 53020330
Endereco: RUA CARMEM LEAL SCHMALZ , 433 - VARADOURO - OLINDA ~PE
Dados da Internacéio
Origen: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo:  28/02/2020 15:16
Convénio: SUS - INTERNACAC Plano: GERAL
Unidade InternacSo: VERMELHA - EMERGE| Acomodacia: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - LEF‘EJ 002 -
| Médico Internacdo: PLANTONISTA ORTOPEDIA % i\f: P St
e
DADOS DO RESPONSAVEL
[ - R.G.: C.P.F.: o
=T e
F Tarego: - Numera: LA
. ERL LT
T s One: Cidade: Estado ciwvil ! - Lo g & 4
_;.ﬂ'l gl
= 1 | S P
a N I X e
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE [ T
Datada Alta: | _ /2 } AJ30) Hora da Alta: :

‘Motivo:  [Melhorado [ JaPedido [ [Transferéncia [ Poito [_|evaséo
| i

}cundigaes de Alta: i e S

| Diagnéstico Principal.....: i gl ﬁ: > & 02568 O Ploinic

Diagndstico Secundario01.: VIS A Bi;,i
2 A

~--gnostico Secundario02.: cCiti-n M

! S N1 Fe Lo I NEAA

:Pi‘ucedimento...".'.;}”) N Bllas g =i = i W

[ A
o
A/
/ - Médico e CRM:

_ U EAN R ER(,
Responsavel pela retirada do pg;ierlta Assinatura e RG

TERMOD DE RESPONSABILIDADE

[ A'umriza a _ir:tei-n_ar;au da pac}erqte acima meﬂncianadn no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirtirgicos
E.ﬂtEWEH(ﬁD ::ifu_rglca, anestesias, transfusies, exames de sangue, ou qualquer cutro tipo de exame médico e laboratarial) gue se
lliZerem NELCESSarios para o diagnostico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Rl N 1, DYy 2Ny

| j’ ™ Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel
1

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06 Num. 70936191 - Pag. 16




" HOSPITAL MIGUEL ARRAES pagina.: 0001

| MV 2000- Sistema de Centro Cirargico e Obstetrico Data..... 28/02/2020
" Ficha de Cirurgia Descritiva

Aviso de Cirurgia - 83187 Sala : 0003 SALA O3
Paclente 1 134708 GUTEMBERG VIEIRA MATIS Atendimento (518114
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 228 VERMELHO - LEITO 002 Idade 34 Anos
Dt. Inicio : 28/02/2020 21:15 Dt. Fim - 28/02/2020 22:15
Cid Pré-Operatorio | 5822 ERATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Zid Pés-Operatorio © S822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

¥ - s P
. il r
= s 2 ¥ C

Procedimente: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

Convenio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

16863 FAGNER FONSEGA DE ATHAYDE
17480 JARBAS SIZENANDO SILVEIRA Fl

CIRURGIAC
CIRURGIAD
=

Descri - -

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA 0SSOS PERNA ESQ
CIRURGIA: LIMPEZA CIRURGICA + DESBRID + FIXADOR EXTERNOLINEAR
CIRURGIAD: JARBAS SILVEIRA "
1° AUXILIO: ROSE INSTRUM
ANESTESISTA: MARIA DO CARMO
ANESTESIA: RAQUI !

30 Cirirgica :

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;.

2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE;

3. APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS:

4. ABORDAGEM DO FERIMENTO DE EXPOSIGAO NO 1/3 MEDIO DA PERNA ESQ, DESERIDAMENTO DE SEUS BORDOS

5 LAVAGEM COM SORO FISIOLOGICO (6.000ML);
ABORDAGEM E LIMPEZA DO FOCO FRATURA + REMOGAO COAGULOS + DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS:
2008ICAQ DE FIXADOR EXTERNO LINEAR TIBIA ESQ (4 PINOS SCHANZ + 8 CONECTORES + 2 BARRAS)
SUTURA COM NYLON 2.0; i

=odh! DESBRID + SUTURA DE FERIMENTO HALUX ESQ
10. CURATIVO;

Achados Cirargicos:

Descrigao Complementar

DR(A) : JARBAS SIZENANDO SILVEIRA FILHO
CRM : 17460

HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

Num. 70936191 - Pag. 17



~ HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.: 0001

- MV2000- Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Data.....: 10/03/2020
.=\ Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...- 11:05
Aviso de Cirurgia : 63405 Sala ; D002 SALA O3
Paciente : 134706 GUTEMBERG VIEIRA MATIS Atendimento :519114
Convénio Atend. - 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito: 198 ORTO-502-LEITO D02 Idade 34 Anos
Dt. Infcio : 10/03/2020 08:30 Dt. Fim: 10/03/2020 11:00
Cid Pré-Cperatorio : 3822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

Cid Pos-Operatorio © §822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

LI L

Procedimentio: 0408050861 TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE / RETARDO DE CONSOLIDAGAC / PERDA OS

DA DIAFISE TIEIAL (PRINCIPAL)
Convénio. 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia’

EIRURGI.#.D 18088 FILIPE MACIEL BELFORT CAMPOS
ANESTESISTA 22513 PEDRO FILIPE DA LUZ SIQUEIRA DE O MELLO

Descriqao Clrumlca :

DIAGNOSTICO: FRATURA DOS 0SS0S DA PERNA ESQUERDA

CIRURGIA: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO LINEAR +RFFI COM Hﬂ\STE INTRAMEDULAR BLOQUEADA
CIRURGIAQ: DR FILIPE BELFORT

19 AUXILIO: OR FILIPE GUEDES

ANESTESISTA.DR PEDRO

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

1. PACIENTE EM DOH S0OB ANESTESIA;

2. ASSEPSIA E ANTISEPSIA DO MIE;RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO LINEAR

3. APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS EM MIE;

4. INCISAQ DE PELE DE 05CM NA FACE ANTERIOR PROXIMAL DO JOELHO ESQUERDO;
5. DISSECCAQ VIA TRANSTENDAD PATELAR:

& ABERTO CANAL MEDULAR DA TIBIA;

~ PASSADD FIO GUIA APOS REDUGAD DA FRATURA DA TiBIA;

8. FRESAGEM DO CANAL MEDULAR COM FRESAS N°8, 8,10 E 11;

9. COLOCADO HASTE INTRAMEDULAR DE TIBIAL 11 X 370;

10. FEITQ BLOQUEIO DISTAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS E PROXIMAL COM 2 PARAFUSOS CORTICAIS
11. LIMPEZA COM SF 0,8%, COLOCACAO DE PARAFUSO TAMPAC:

12. FECHAMENTO DAS INCISOES POR PLANDOS COM VYCRIL 1-0 E NYLON 3-0;

13. CURATIVQ;

14. CONTROLE COM RX;

ﬂﬂﬂ&ﬂﬁﬁt&ﬂe

HASTE DE TIBIA INTRAMEEU LAR BLOQUEADA 11X370
4 PARAFUSOS CORTICAIS

Achados Ciriirgicos: Descrigido Complementar

Num. 70936191 - P4g. 18
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200195999 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS Data do acidente: 28/02/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO / HASTE INTRAMEDULAR P.1,6,7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Pérda funcional compieta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06 Num. 70936191 - Pég. 20




i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V' Sequradora Lider des

Combreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0152305/20

Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS Data do acidente: 28/02/2020
CPF: 055.006.794-90 CPF de: Préprio Titular do CPF: I\G,ILAESMBERG VIEIRA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO : 692.655.184-72

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

GUTEMBERG VIEIRA MATIS : 055.006.794-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacodes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/05/2020 Data do cadastramento: 29/05/2020
Nome: TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 692.655.184-72 CPF: 114.202.964-69
TITO FLAVIO DE ALMEIDA PIRES FALCAO JULIANA BEZERRA DE LUNA
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06 Num. 70936191 - Pég. 21




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200195999 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUTEMBERG VIEIRA MATIS Data do acidente: 28/02/2020 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXADOR EXTERNO / HASTE INTRAMEDULAR P.1,6,7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Pérda funcional compieta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/11/2020 14:41:06 Num. 70936191 - Pég. 22




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: _Guteenbrorg: Uioite, Meddn
brasileiro(a), estado civil ba@{&ﬂm . Cl/ RG n° 6291581 gﬁ;
CPF!MF sob n° 035 . 00L . %GIL] -0, residente ¢ domiciliado a rua
Teaseme. C2lomsr, /La_qﬂ ‘Jrl'w.mmﬂg. 439,
Bairro: L/"f-’?" Weliero __, Cidade: LQ Orza / '3
Estado: ?Q CEP: 52040 . "'3”0 Telefone: C’I 5}-{’ §c£ f ST Cf

OUTORGADO(S): SHEILA DE OLIVEIRA MOURA, brasileira, inscrito(a) no CPF/MF
sob n® 633.376.654-20, com enderego profissional & Prudente de Morais, n” 409, bairro do
Hipédromo, cidade de Recife, estado de Pernambuco efou TITO FLAVIO DE ALMEIDA
PIRES FALCAO, brasileiro, inscrito(a) no CPF/MF sob n® 692.655.184-72, com enderego
profissional & Prudente de Morais, n” 409, bairro do Hipodromo, cidade de Recife, estado de

Pernambuco.

PODERES: Concede poderes especiais do o.ulurgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro,
junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep, bem como
tratar de documentos, concordar ou ndo com o que se faga necessario junto aos Orgios de
Sa(de (Hospitais, Policlinicas e UPA’s), bem como aos Orgiios de atendimento Pré-hospitalar
(Corpo de Bombeiros ¢ SAMU) do Estado de Pernambuco.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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