PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0069795-61.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Se¢do B da 222 Vara Civel da
Ultima distribuico : 27/10/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

30/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCAS FELIX DE OLIVEIRA (AUTOR)

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A (REU)

DPVAT S/A (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

71811{30/11/2020 16:28 | ANEXO 1
120 -

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, 23 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200375112 Vitima: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS FELIX DE OLIVEIRA

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

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo 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

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/11/2020 16:28:00
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20113016280051800000070403735
Numero do documento: 20113016280051800000070403735
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA ESUPLEMENTARES) ) INVAUDEZ PERMANENTE ] MoRTE

L

e do siistro ou ASL: CPF da vitkma: | Nome completo da vitima: h
ey 4. T4 | L Felue cdiu & Wwlepw
REGISTRO DE INFORMAGUIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012
_ Nome completo: jor
—biages Felon cu Odiworan, o7, 4. T - 43
Profissio; ) ) Endereco: . ; Numero: ICnmplemEnbn.-
—Ba. I' .. g"if. a“"':HEﬂ‘_ﬂ,?ﬂ.Lfﬁl F _,_ﬁ'ﬂ?l __j___.-.
irmo: ¥ 12 Cidade: | :
v Ja e hat /T $ A b 2 JCEP: =
bleOoollow aewedo | Raatn B s - | 93431 -235
B . S Teldl Y
—aunalomald, e euifooll o T3 a5
3 _D-t:lam, para l.n_dus_lus fins 'F_IE direiiu_, re_slrilr o enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: LT e
= [ recuso nFoRmMAR [ At rs1.000,00 ] Ré3.001,00 ATE R$5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
= [ semrenoa [ Rs1.001,00 ATE A$3.000,00 ] Rss.001,00 ATE #$7.000,00 [J AciMa De R$10.000,00
E DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSIN MA OPCAD DE CONTA
= [ conTA POUPANGA tsomente para os bancos staisn. Assinsle Lrna cpyd} ,- [[] cONTA CORRENTE frodos os bances)
[ Bradesco 237) [ i zan) | Nome do BANCO:
[ sanmdobrsi(on)  [3 Cabe Boontmics Federal (104} .
’ : |
acencia:{ 47 ¢4 D conta:( 43542 ]| Axsiucm:SD cona: ]O
{infiarmar o digio se sdstir) {infarmar o digite se exdatir| ! {Informar o digitn se existir} {indormar o digito se exitir)

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta Bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacEe/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j@ @ somente apos 2 efetivaglo do erédite, quitaeio total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estow impassibilitada de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para o5 fins de requersmento de indenizacio
opgies):
[ 8o ha 1ML que atenda a resiio do acidente ou da minha residéncia; ou

o M

o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vaz que {assinalar uma das

[J o mL que atende a regiia do acidente ou da minha residéncia nic reaiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

B o ML que atende a regifio do acidente ou da minha residdncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.,
Pelo motive assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, por isvalider permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde J6, em me submeter b avaliagSo madica be custas da Seguradora Lider para verificacio da eastiénda & quantificagio das lesdes

permanenies decorrentes de ackdente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §17, declarendo que esta aulorizagio nFo significa prévia concordzncia cam 2 futura
avaliagio médica ou rendncia s0 direito de contesti-la, case discorde do seu conteddo. 9 - v i "

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estaddo civil da vitima: [T Soleiro [ Casado fno Cuil) [ ] Dhvorcizdo [ Seperado judiciatmente. [ Vidwo | Data do dbite da viima:

Grau de Parentesco com @ vitima: | Vitima deixou Cﬂﬂﬁn-llﬂ"!:[!l t'ﬂm D Mgﬁ Tiiﬁm@wMﬂmamm
1

Vitima teve filhos? [ ] Sim [] Mo | Se tinka fithas, infarmar quantos: Vitima deixou [Jsim [JNao | Vitima deixou _ [ ]5im [ ]Mao
ey s WVivos: __ Falecidos: nascituro [val nascer)? paisfavas vivas?
Estou ciente de que & Seguradora Lider pagard, easo devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios que se apiesenlarem & provanem
esta condicdo, estanda ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declarasdo nio verdadeirs poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recabide, além da
responsabilidade criminal por infragie do artigo 299 do Codigo Penal.

r z TESTEMLNHAS.
Local & Data, ¢ i ) 12 I Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
i inay 2% | Nome:

CPE:

| Assinatusa

Assingtura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitirra/benaficidnio nSo atfsbetimdo deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formuldria, 4 SEU RDGO,
i presenia di 2 (dasas) testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-The cénga do intelre teor do conteddo, antes do preenchimentn e ssinature,
ANEXAR COPIA DA IDENTIBADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1,/2018

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/11/2020 16:28:00 Num. 71811120 - pag_ 2
% https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20113016280051800000070403735
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

Escolha ofs) Gpofs) de cobertura: [ DiAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE
e .
("8 do sinistro oy ASL: | TPF davitina: Nome completo da vilima

L Felue das C Woeyeas

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012

AN

_ Narme mrnp'letg:. . E | oPE:
o kwcm Fadow i Cluaan, =~ 07 T4 .5 - 43
rafissao: L Enderecn i Hﬁmnn;: Complemento:
;@' iy 1L _ Haar o Hm?.m.l'i 1 44 o
wem: |l : - Cidude: ] =3 =
T e ol o duan s ™R | 3634 235
-rmiall: L el g
- i : S | Tel{DDO);
—ARLIANGIL ALY i foell conn | ) 99H3 458
3 _Dedaru, para Em_ u_s_f_ms d.e direif, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: o -
<[] recuso mrormar [ v rs1.000,00 [ R$2.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001.,00 ATE A510.000,00
< [ semwenoa [ #s1.001,60 aTE RS2.000,00 [ rds.001,00 A7 R$7.000,00 [J acima DE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UNMA OPCAO DE CONTA
S [E] coNTA POUPANCA somenso paraos bancos absim Assnsie uma apesc) ! [ ] coNTA CORRENTE fass o banees)
[ Bradesen i37) [ mai{zan) | Nomedo BANCO:
[ BancodoBrasifon1)  [34] Gaia Econdimica Federa (109) ’

acenan( 171 )() conm( 4re42 DO er:

O

{frarrnas o digite e existic]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria

[aformar o dighs se st

{informer o digtio o exiaticl

Infarmada, de minha titularidade, o wlor da indenizacko/reembolso do Seguro DPVAT

{nformar o digito se extir)

& que gu tiver direito, reconhecendo o dando,

desde [i e somenie apos 2 efethvecdio do erédite, quitagio total do valor recebido. 1

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PRE ENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob ac penas da lej, que estou impossiifitade de apresentar o laudo do Instiuto Médico Legal {IML) para o fins de requernmmento de mdenizacin
do Segure DPVAT por invidide: permanente, uma vez que {assinalar uma das opgbes):

[ o ha 1ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

] oL que arende 2 regiao fo acidente ou da minha residéncia nido realica pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

B4 © 1mL que atende a regiio do acdente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superiar a 90 (novents) dias do padido,
Pela matin assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base ma documsadagio
apeciandada, corwordando, desde |4, emme subeneter § avallagio médica is cistas da Seguradora Lider para verficagio d2 eastingia & guartificagio das lestes

parmanenies decorrentes de acidenta de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art, 3%, §18, declarando que esta autorizagic nia significa prévia cancardncia eom a futura
avahistin midica ou rendneis 3o dirsito de contesti-ls, caso discorde do seu contedda.

b

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [7] Casadi fno Gl [Jowordad [ Separado sucalmente [ viino I Data do dhito da vitima:

Vitime reve filhas? [ Sim [ o l Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim [ N3 | Vitima devon Sim [ | MEa
t ] Vivos: ) Falenidgs: rasCiturd {val nescer)? Os=0J | paisfevis vivos? O O 2

éﬂnu tlente d-e que a Seguradnoga fider
esta condicio, edando cente, sinda, de
responsabilidade criminal por infracio

pagas, caso devida, a indenizmcao do Segure DPVAT por mare squelss baneficirios QUE S8 apresanlarem e provarem
que qualguer amissio oo declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressareir o valor recebida, abém da

do artigo 295 do Cédigo Penal.

i TESTEMIUNHAS
LocaleDats, Hery 'F; 271 091 don 17 | Nome: =
Home; CPF:
CPE:
Assinatura
2% | Morne:
CPE;
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se howvar) Assinatura do Procurador (se houver]

1*] A vitima/beneficiSrio nio alfabatizads devers esoolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o preseote formulinio, & SEL RDGO,
@ presena de 2 fdues] tectemunhag maions e capanes, comprometendo-se a dar-fhe cinca do inteiso teor do contedido, antes do preenchimento e asinatur,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 V001/2018
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«OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
Resumo da Classificaglo de Risco - Protossiz

FROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE P

Data e hora retirada da senha: 01/01/2620 2 2

Mome Paclents: LiUCas =€_ x ZF OLIVEIRA
Cdéd. Paclente:

Dats de Mascimento: 15/72 <22

Saxo: Massl -z

idade: 25 args

Senha: 0058

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 01/01/20206 23:31 - 01/01/2020 23:35
RUBIANNE LIMA DE SOI.I?A GGREN‘ 'F21' 32 FUNCAO: ENFERMEIRG{A) - CLASQWO

Priordade: T e Sl R S

Cor s SARELO

Queixa Principal; PACIENTE ENCAMINHADC C~ _FA DE PAULISTA COM SENHA 5850931 COM FRATURA
P DE 3 MTC+ SINDROME COM=ARTIMENTAL.

Fluxograma sintoma: TRAUMA
‘—Discriminador{es): - DOR MODERADA, (4-7/10)

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGI:

Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE E._AS‘”‘ s

- FREQUENCIA CARDIACA: B2 20 3FPM
- GLICOSE: 87.00 MG/DL

- P.A, SISTOLICA: 120.00 MMHZ

- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG

- SATURAGAO DE OXIGENIO: <02.00 %

=

I -
P
)

isf

400
&MA

Acolhido(a) por: RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressdo: 01/01/2020 23:35

Sisterna de Acolhimento com Classificagio de Risco

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/11/2020 16:28:00
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Protocolo de Encaminhamento

| TIPO DE OCORRENCIA :
Causa Externs: Acidente/Violéncia ( )} Causa C'~z=z  Obstétrico ( ]Psiqmébm( )} SENHA i
Em caso de violéncia/acidents: Via Plblica { ) SemaTol ) Local de Trabalho ( )
IDENTIFICACAO

Nome do Paciente: ldade: "éf)'_

o —e o

Sexo: M { )F( ) Profissdo: RS Sy, Fone:

W imasre

Enderego Residencial; f,ﬂ”ﬂﬂmmrmn # Bairro:

{2 e

| Cidade:

1§ CAUSA EXTERNA (ACIDENTEVIOLENGIA)

| Acidents de Trénsito: Onibus { ) Caminho ( ) Camre == Passsio ( ) Motociclets ( )

| Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( ) ’ .

] Automével (ColisBio): Pessageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente { ) Usodecinto S{ ) N( )
i

|

Motociclets: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Cazacete: S[ )N( )
| Semi-Afogamento/Submersdo ( ) Soleramenta [ )
intoxicacio Exogena ( ) Animals Pegonhentos { ) Agente Causadon
ExpesigSo 20: Fogo/Ffumaca/Choque Eléfrico ( )
Queimaduras:1°Grau( ) 2°CGrau( ) 3*Grau( ) _
Queda: { ) Altura Aproximada Metros { ) Queds da Pripna Allura |
Agressdes: { ) Por Arma de Fogo/Tipo { )Armia Branca/Tipo:
| Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros { ) Cilarn
| Mecanismo do Treuma: ( ) impacto Frontal ( ) impacic _ateral { ) impacto Traseiro ( ) Ejec@c ( ) Capotemento

=l

Histéria Ciinica Atusl._ b ‘E&ﬁ:}u?ms gﬂ;}%ﬁd% 2777 /ﬁ‘g‘; @ ~

/ ~ o s X T /
Hipétese | éﬂfmmF‘WC i = A jft@wf*@ ‘f:_:%???if-
T T /W){:-/

e i
AVALIACAD CLINICA
Glocamia Capllar (HGT_ Temparstura: FC.: PA.:
Jas Adrsas: FR Dispnéla S( ) N( ) Tiragem Intercostais S{ } N( ) ObstrucSo \rasnéraas S( )N( )
B :sEx:'a_."‘-S } N{ ) BAN®: 8( )N{ ) Deformidads do Térax: S{ ) N{ ) Gemido/Estridor: S{ } N{ )

i INC )
=c3c Psicomotora:; 5{ Y N( ) LesGes de face: S{ )} N{ ) Retragio Xifdide: S N[ )
.52 Ferférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas { ) Hipofonéticas ( )
- Ritmizs () Arritmico { ) Filiforme ( ) Fino { )
> da Pale: Normocorada { ) Palidez ( ) Clanose ( |
"esa S{ JN( ) Desidratado: S{ )N( ) Ictérico; S( JN( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160 |
< 1 ano 30-50 <1 ano 80-140 |
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a8 FICHA DE INTERNACAO
o Céd. Atendimento: 51081(

HOEPITAL

RicuEL Anmacss Ussdns! HOBERTAME
DADOS DO PACIENTE
Paciente: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA Prontusrie: 132905
Idade: £ :
i :ﬁn _25.3 10m 19d Sexo: M Ecs-_q:-; Ciwil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  15/02/1994
: Ess=a-dade:
R.G.: C.P.F.:
) LFa2 Talefone:

Endereco: RUA BELC HORIZONTE DE 1A301 S2I - NOSSA SENHORA DO O . 'P,ﬁ.L‘:I:I_EI-:T,:3‘1}32?5 - PE
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio:  02/01/2020 23:.39
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade InternacBo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomosasis: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-19
Médico InternacSo: FABIO HENRIQUE DO COUTT =-25=s

DADCS DO RESPONSAVEL

Noma;
R.G.: C.P.F.: i } 5 Awﬁﬁ c

Ende ]
_Eh"-‘cﬂ - Mumero: CLAUDE vAl SOUSAS
_efone: Cidade: Estado clvil : Sl o
| 2 . DADOS DA LisERACAD DO PACIENTE :? {
.: Data da Alta: Q / ;m; & o~ Hora da Ajta: i
Motive: [ |Melhorado Pedido Transferéncia [ Dbito I\/ Evasdo

{
CondicGes de Alta: % U‘LQ a ?_: #

Diagnéstico Principal.....: ¢L ?f /{ TO
Diagnéstico Secundéirio0i.: [({’4 CB

Diagndstico Secundarion?.: -C "H = :: 5 '
B §

cedimento......: @
; /

Responsdvel pela retirada do paciente  Agsinaturg e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

:'.' 1212z 2 internaclo do pacients acima mene como men

(Tterverct i i Clonado no HOSPITAL MISUEL ARRAES bem I (

e e b G, Do St SO s U g e ¢ e s.
. ; 82+ do paciente. Srauese

de

Assinaturz = AG do paciente ou Pess0a responsavel
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PERNAMBUCO  "m.g® MMGUELARRAES ool

Mledieina foeaval

L Dinstends Praguein

aeYENEE B0 ESTEDR

EVOLUCAO CLINICA

NOME: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA DATA NASC.: 15/02/1994
Fron. o P llicmaBad . -y RFEGEI905 .

] 2
TSIV e S el Pl | ST LEE A | TR il i s |

| DATA/HORA | TRAUMATOLOGIA
2/1/2020
| 09:41
| HDA/QPA: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, COM TRAUMATISMO EM
- MAD DIREITA, EVOLUINDO COM DOR, EDEMA E LIMITACAO FUNCIONAL EM 3'
l- Qoo M ——
| .
!r _____
{ Antecedentes Pessoals: NDN o R
| iy
i - MedicacBes de uso: NDN R D RS
| ' Exame fisico: EDEMIOA 3+/4+, LIMITACAO DE FLEXC EXTENSAODO 3/ QDD |
|
__ Exame de imagem: RX EVIDENCIA FRATURA DE 3/ MTC COM ENCURTAMENTO |
L
! HD: FRATURA DE 3/ MTC ]
{ : ) |
! 1- INTERNAMENTO J
2- SOLLAB PRECP 3
3- SOL NOVOS RX ,
r 4- SOLTALA LUVA -
[ ]
T —
G5 9¢ ERE[LELE] ' -
EEO IPeGeHE j
BN ) 4 0Isod (511543 |
I'v
| : —
i
| I
| .
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#SUS Laudo para solicitagic de autorizacdo de intarnat;an

A1- ssmaELEcuEmsor.m.qu IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO
-Ches
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 13V < e
ST ESTABELECMENTS EXECUTANTE 51 ‘;’3_[ J* 3431588
- i iowes T T ——
HOSPITAL MIGUEL ARRAES i o

- Norme 60 Paces

iLUCAS FELIX DE OLIVEIRA

7 7- Catic Nacional 4o SUS

|838004083317268
_?ﬂ'lsme..ahﬁe i i
'LUSINETE FELIX DE LIMA_ L

e T | 8198773725
12-Nema Resportvel —_— :

LUSINETE — - TelfredeContaty
f‘f Engerscs R W Baino) —— a3k o )
i*mBELUHDRIZGHTEDEIAme_MSEHHGMDOD _— 1
| 16 - Momcipes - .

T 17-1BGE _ _ 8-UF te.cep =F

PAULISTA e e
S = i mon T 53431275
R e s LAUDO TECKICS & JUSTIFICATIVA DA INTERNAGRS  —————— ———
WOTO, GOM TRAURATISHO BN ~ S57 S
= 3 ML T RETA EVOLUINGO COM GOK, ETEWAE WA E CIMITACRD EURGIGNAT — ——— ———

R S —— - ————

22 - Princpas Resvades —
ANAMNESE: EXAE Foon s Dlagndeticss T - B e e B SEENEREES

23 Dagras El:ap'-as'-- inical I Codigo e =i e
FRATURA DE 3* MTC DIRETTO s | 21 = CID 10 10 Principal '_25 =CiD 10 -Be..unqdm 23 cio 1 16 Ua'dmﬁ!mm
Ly sez23 i ,' w128
e I ! ~ =
= - Des=ncdo do Procedimento Soliciade PROCEZ MENTO SOLICITADD — '\{'2' 'I._':i_ 43.01, 0.09 1
— . PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS =M URTDPEHA____ — 3 Cwﬁ;;ﬂwE@E:
- bidenase 3& Carater - — 020068 s
= CIRURSICA 1 ﬂ:mm f-::-i-— ::'m'?“; = ..l, Doumm_{c_nféﬁff‘.ﬂc Profssionai Solichane/Aseonn,
[ e seentey
T8 50 Pl S sl O S — 170519131430007
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GESTAO

a8 HOSPITAL
a WMaars hﬂ’ HOSFITAL MIGUEL ARRAES
i L

(atendimento: 5106841 £enha da Classificagio: &+
Data e Hora: 01/04/2020 2 23:39

/;acienta: 132805 LUCAS FELIX DE OL'VEIRA Sexo: MASCULINO —\\
Nome Soclal:
Data do Nascimenio: 15/02/1984 |[dade: 25 zne-s Convenlo: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da MEe:: LUSINETE FELIX DE LIMA Nome do Pai:
Estado Clvil: SOLTEIRO Nome do Médiz=: =_ANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA BELO HORIZONTEDE 1, - 1231 Balmo: NOSSA SENHORA DO O
Cldade/UF: PAULISTA PE Usuaric Atendimento: JACKELINEEFI

s Informacdes Assocladas 3 2zcientes Estranaeiros | Visitantes _____

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Docu=ento Estrangeiro:
\ {Observaco: =,

L= — —
” RESUMO DE TRATAMENTC )
= Pesa Altura; Temperatura: Hora J
| Queixa Principal W

<7 m\ﬁf‘é'ﬁl‘f'é itime Qg o ppblanso
Favs .,.-_ﬁ-':l L\ﬂ._ . = Df‘\__,]_E—J_{'EE# et &) A...._,".,-a—r-l?’M

\ —aroy— QUda DL -0 -To
f Exame Fisico &

D bre o L4(8) - Frexw exrosas L)

Hipotese Diagz'lm"__ga

X
A

*rescrigdo Médica : :
T N m PO 50»«, APA 004 SF -
ol laQMh :. i AAdEN_
rf
Tolo Arall@Sp € Dexo
Con QBSe~Veo (1o
+ vn LAy ;
_ S .
= ‘F AT
ﬁ?{ﬁ:&o"\
Ass - ﬁQ}
\ inatura @ Carimbo/Médico
% J/a 2
o ¥ ~
| Destino: { } Encaminhade ao Ambulatorio } Resigéncia
I ) Transferide: Para Senha:
'{ )Encaminhado ao setor de internacéo
\ )
-
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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL p
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296570/20
Vitima: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2020
- . LUCAS FELIX DE
CPF: 105.544.554-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

LUCAS FELIX DE OLIVEIRA : 105.544.554-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/10/2020 Data do cadastramento: 20/10/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87
RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos
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PROCURACAO PARTICULAR

[Preancher com letras da forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

mome: __ lurte Zobiy do Oluwgtivso

Nacionalidade: _ “10..1.iaC

Estado Cvil: _ Ll

identidade: _T -131. 190 Sp9- V¢

opF:_ 49 . 9. ST~ LR

Profiss3o: s rams QoL L
Endereco: L.l :_'c__h' s G LY POV LEIR N S deC | Yy Masgaelo Pz - ie

OUTORGADD:

Nome: Henall Coips M Gunisculs
Macionalidade: £ .m0 -y

Estado Owil: L ifi

identidade: _€ICJC O Sov-

CPF:_ (1. J32 k-
Profisslo:  Sdiowoasic

Endereco: 5 - £ A W, 17 PRI igpag i Belp e (B4 Al : Braeg fPed o |
CEP: _ FH4UIL- il ; teh Ao DuBRANE rpm -
Telefone: __ (27 945k3 L35% . J

Pelo presente instrumento particular de ProcuracSo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acdma qualificado, a2 quem confic poderes especiais para
representar-me peranie a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao seguro
obrigatdrio DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacBes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizaciio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima:, g Falowe di Cligias,

leeds 22 { 001 2000,

Loczl e data
" Assinatura do OUTORGANTE

{Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro)

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/11/2020 16:28:00 Num. 71811120 - Pég. 16
B https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20113016280051800000070403735
Numero do documento: 20113016280051800000070403735




-

RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296570/20
Vitima: LUCAS FELIX DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/01/2020
- . LUCAS FELIX DE
CPF: 105.544.554-47 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

LUCAS FELIX DE OLIVEIRA : 105.544.554-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/10/2020 Data do cadastramento: 20/10/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87
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