Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0068156-08.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 22/10/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE EDIVALDO DA SILVA (AUTOR) CARLA ROCHA LEMOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

RODRIGO CASTRO DE MEDEIROS (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

72247109/12/2020 11:42| ANEXO 1
579

Outros (Documento)




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

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190401816 Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 10/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDIVALDO 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. 01645/01646

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.

00010823

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé X
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4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38 Num. 72247579 - Pé.g. 1
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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, 15 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401816 Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 10/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14567805

Num. 72247579 - Pag. 2



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

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401816 Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 10/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE EDIVALDO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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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: JOSE EDIVALDO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000290-9

Conta: 000002922592-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38 Num. 72247579 - Pé.g. 3
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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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190401816 Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 10/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDIVALDO DA SILVA

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 04/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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y 0 |:|D|ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE |NDEN|znqﬁl“|“|“'|’i'r|”miim"|"|ml\||]: o

Arra v rmadn e do Tagu-a Gl

ET. b4 1

[ N° DO SINISTRO . CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

|
-

Este formul&rin deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiarie da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dadus de teicizl}fm. X
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenta em letra de forma e 5em rasuras, para evitar arase no r!!CEt'ifTﬁEﬁiCE_da i
indenizag@e no bancg, . - . E 5: |

056 EDIVALDO DAL IUA - 4
PORTADORM DORGH X T & 3 189 EXFEDIDO POR_D S F_ 1 E EMody 7 A 15T

o (BERIDF 3 B0 0 o LIt I T OO0, rropissio_l
E RENDA MENSAL DE nﬂ.}_‘ﬁ}' S Y(*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A} DO VALDR REFERENTE A IMDENIZAGRO / REEMBOLSO| DO 2
SEGUROQ DPYAT DAVITIMA L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
CPYAT A EFETUAR 0 CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. : | ;
o o 5-5

| {=yaCircular Susep i* 445/2012, que trata da preven;ao 4 lavagem de dinheiro na mercada sequrader, determing que todas a5 sequradoras sao ﬂbﬁgada; 2 | 3
censtituir cadastro de tedas as pessuas envolvidas no pagamento da indenizagao. Bile cadastro deve conter, além dos documentos de identificagan pessoal
infarmacdes acerca da profissag e da Faixa de renda mensal, T R

e - —— -

Para avitar repragrama_'gﬁo de um pagamenta, iembre-se que os documerntat abaixa relacionados nao devem, da forma alguma; ser aptesenfad

. Conta saldrio efou beneficio - nos docwmentos aparecerem termos bais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salaria ou Funcional, ;|
. - Conta Empresarial — nos documentos aparecem teemos tals camo: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA. S : ]
= Conta conjunta ql.:IEI'IdCI o bheneficiariodvitima nao for bitalar; ) Coe !

+ Conta tipe FACLL, atencio para o limita de movimentagao financeira mensak
- Conta tipo FACIL operagin 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); . A
. Canta POUPANCA operacan 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas com limite de movimentagao financeira mensal de zt& RS 2.00000; i
" Conta bloguaada, inativa ou em propasta (neste momento revogs-se 2 aceitacao de proposta de abertura de conta como documento ’
comprobatdria dos dadas bancarios); i
. CPF do benefiaricfvitima Invilido ou pendents de regularizacin ou cancelads (recomendamas a consulta ac site da RECEITA FEDERAL i
i receita fazenda,gow.bir), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que n3o & o mesmo da conta informada para deposite;

- Contas ndo pertencentes & vitima/beneficArios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentadas documentes que compravem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,

cscritos & mao, por Meio do extratos bancérios infarmands a movimentas o financeira da conta ou copia do verso do cartéa miitiple com informagie )
e cédigo de seguranga. ' . . i; o
-
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[ RARA CREDITO EMCONTA CORRENTE {TODOS OS BANCOS)

M do BARNLC L N da AGENCIA (com digito, se existin N da COMNTA {(com digito, se existin] _,
. L ' ' . o ' B

PARA CREDITO DNTA POLPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESLO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA F] gn i ] ‘ :

N° do BANCO . _ W da AGENCEA (com digito, se existir)f l»«i itf Y ™7 N°da CONTA [cam digito, se existir : =l .
N . —— - L :

. ) o
n

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTOACREDITO DA INDEMIZAGAQ.
OE ACORDO COM AS INFORMACGES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAG,

j
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ol e Sulho wdost |

LOCAL E DATA

e e e

~ D> arencio FUERIE S N

; A 1
| - O Sequrs DPVAT garante indenizagan de REL5.500,00 em casa de marte (valor que serd pago aa/s Legitimoys hineﬁtiériDIS,ObEﬂEC?ﬂﬂﬂé legiplagaa vigante
ra data da acidente), IFdenizagio de até R§13.500,00 em caso de invalide? permanente [valor que varia conforme a gravidade das sequelas e dl acordo com'a .

‘tabela de cpgur prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de aré kS 2.700,00 em caso de despesas médica-hospitalares, ¢ H . :
;Elligue pﬁﬁﬁ%&T DBOO-P2104.

,\: Para agampanhar o processe de analise do pedido de indenizagan, acesse woww dpvatseguiodstransitocom br

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38 Num. 72247579 - Pég 5
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| DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ”I”T' I"|°° |T“"|*”"J||'h |/

“oQoan
B, Jeog et N portador da carieira de
identidade n¢ e ipscrito no CPEAMF sab o ne” 5 c&#‘j L Anb D6
residente e domiclliade na J-"‘l't\b e WL ;

_' Cidade ‘&gmg F_gz . Estado P , declaro, sob as penas da fel, que

estou impossibilitado ‘de apresentar o laudo do tnstituto Médico Legal - ML para‘ns fins de requerimento de
indenizag3o do Segure DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma ves que!

(2} N30 hi estabelecimento da IML no munldipio da minha residéncla; ou

{ ) O estabelecimenta do iML locallzado no Municipie em que resido ndo realiza perfcias para fins de
prova do Seguro OPVAT; cu

i } D estabelecimenta do IML locallzado na Municlpio em que resido reallza pericias com’ prazo
’ supertor a 90 {naventa} dias do respectivo pedido;

Com o abjetiva de permitir o exame do meu pedida de indenizagdo da Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamenta por velculo automator de via tefres‘tre, sglicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento @ andlise da minha documentagdo sem a apresentagio do faudo do |nstitute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, emn me submeter 3 pericla médica &s custas da Scguradora Lider DPVAT para =
correta avakiachio da existéncia e aferlgdo do grau da lesHo, ou lesBes, pata os fins. do §1¢ do art. 32 da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a sutorizagBo para 2 realizagio dessa pericia nio significa prévia
eancordinda eom a futurs aveliagdc medica au renuncia 3o direfta de impugna-la, caso discorde do seu
contadda.

Assingtura do declarante
cenforme documento de identificacdo

,.Qr.ﬁfﬁx J0f- 2004

Locat e data

sm&msmumnomsm[

18 JUN 2017

— T N 1121 —

Num. 72247579 - Pag. 7




PREFEITURA DE CAMARAGIBE

SAMU 192 - Base Camaraglbe
SERVISO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAML 192

(NG
DECLARACAC DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fing, que o paciente José Edivaldo da Siij«ra,
RG. 2763928 SSP-PE, foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Movel
de Urgéncia — SAMU 192 — Base Camaragibe, no dia 10 de abril 2017, vitima
de gqueda de moto, na Rua Barédc Paranaiba S/N, no Municipic Camaragibe -
PE, removido para Hospital de Fraturas do HAPI Vida, e gerada a ocorréncia
de N°. 8, 318823,

Camaragibe, 11 de abril de 2017.

G'e%msﬁ“‘”a
COR.E eira

Glenda Shaila J”’f&%lu Falcao

Coordanadora do Servigo da Atardir nke Mdvel g Urgencia - SAMU 192
Base Descantrarizada Camaragibe

Recebido 01 cépia de igual teor, data: fri de Ojji:f de L0/ 2.
Assinatura: %&mf Fﬂ j(?o_u’fbﬂa S:ﬁ Fe
| — = (/‘

Ruz Fio XII, N° 555, Rama Nova, Camaragie. PE. CEP 54752-520

Fone; (81} 3456-6834 19 JLW mi

REGEEID0

SABENR SEGURADORA Sik

Num. 72247579 - Pag. 8



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDIVALDO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00290-9
CONTA: 000002922592-3

Nr. Autenticacéo
BRADESC02907201905000000000023700290000002922592236250 PAGO

Num. 72247579 - Pag. 9



CNPJ ﬂ'.’l 764.035/0001-64 .

QD COMPCsS INSC.EST. N* 13.1.001.0014396-2

ATEMDIMENTO: RuG OMNZE Db ACOSTO - Nuu - B@SM RECIFE
. PE 5791480 T
DADOS BY 61 CrTE ' MATRICULE Sg571001  Fev/Z8L7 \“
105 EDIVA.LDY LA Jl..'l.l'ﬂ
ITv MACIGNAL, N 0AL173 . . CURACH LV JABOATIN 305 GUARARLPES
BE SHIA-171. o Bds eae-GRHR
SITIAGAD AUk | SITUACAD E5G0 10 o R e i T toet
I?.ESIEIEI‘IL‘.IN_ COMFICIAL M ALSTRINL PLELICA
LIGARD POTENCIAL i i
HEHAMETNS oATHLEI™ AN~ERIOR Jata _EIT ATLAL TIFD DB CL3NELMS 1AEL
[ Rl LAt Py P eIl R LY e | il g LT ]
AGLL: B
LELT ANT: 1870 COHSLIO- 22 . L
LELT ATU: 12 ' g
LECT FAT: 19 D SUB THFOR ]
HISTORICO DE CONSIMIO B S
REFERFHEIE TOMSUMD . W dE) DE ANOSTRAS F
FARBMEITROS - T
eiszat? 21 FXIG. PORT, |AmALISES] ATENDEMIL
: s ziala i BEALYE. A LECISE
12/ 2116 e 1a] " ag . | .. \
172016 19 OR APEREMTE |. . 181 . -
/016 18 . 0RO RESIE.MAL 101 e
oY 218 22 'COLTF, TOTAXS'| .° ey e
BE/2216 17 . el 131 i
HEGIA: 1 Quarl idade de Agpen: v, compasa o b, <
€85, - (1¥COLIFQRMES 1QTalS AUSENCIS 95% DAL AMGETRAS :xnalunnns -F
{EJﬂs A AMETRGS CO' IFQRMES TOTAIS, ESCHRITWLA COLI E CLORD X
JAL SAO SHOLCADORES DA% COMDTCGES SAMITAIIAS [ AGUSA i
os PARANETUOS COR E TURBIDEZ 5A2 LIMDICADOMIS DA% CORDICOES
&340 h0Rs 4o ASPECTO vISuAk DA AGJA il
DESCRICAD U5 SERVICOS . LGN TOTALCAS. . - B
A - - - E
RESIDENCIAL 1 iNIDLBFLRY
ALTE 18 W3 37,25 POR UNIDADL 19 3 37,25

11 M3 4 2@ k3 - 3% 4,27 POR M3 12 M3 42

*HENSAGTME
- IHAVEL Nno

CEF I TN

mﬁﬁﬁ'i"l"ummm\m\

|
|
f

19 JUN 207

|
{__HECEBIDO

SABEH SEGURADORASA
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SOOIV ST ES TS T Sl Wn 3 Cacs 318

SNEOL v WOTHIE0E 3 s s
iy o SSpEEIRIN SRR ok s "fa e 0164 ._I
S 0 seqe aisd 11.0014398-2

ATENDIMENTO:
PE 58791-4a0

TO RECIFE

M‘ESDOC:LIENTE
JOSE EDIVALDO DA SILVA
1TV NACIONAL, N. @0173 -

MATRIGLILA: 56471901 Fev/201%
- CURADO IV JABOATAD DOS GUARARAPES

?ﬁiﬁ&é?ﬁz +A426.948. 9148 000 GRUPD: 14 DEE. AUTOMATICO: @56471901

STiiRAoun | sTyschoesgoro [nescengia EOMCER ROTRRL® rosuca | [iumm

HIDRLS) CIATA, . ANTERIGHR (TA LT, ATLIAL
AlBS406741 | Bhbsronis” T6/d3/5618 | AEAL
[ ] — ~ —
CETT-ANT: 342  CONSUMD:9 =~/ /j,,- i
LETT ATU351 \ N il
LETT FAT: 354 \ S ~:
1 - H

HISTORICO DE CONSLMO \: =7

REFERENCIA CONSDHO

® P

TG ~NUHERD OF AMOSTRAS — ||
EXIG. PORT.| ANALISES| ATENDEN
gfgﬁ o \ S = lus z.sﬁg REALTZ. | A LEGI E:
z &\ TOmB 131}, 118 118 [|c
/2018 07\ . [cop APARENTE Bi¥l 1 | 101
18/2018 @9 - oI gRo RESTDUAL B1 Y e | I
@a/2018  @o~ CALIF. TOTALS 131 [\ 110 106
BB/ 2BIR T E. (0L 131 .| 110 38,
HE'?A': 89 ™\ Qualidade de Agua: www, conpksigom, br

08%,: mt-rfugluzs TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS E MINADAS-~ :
{2205 ARAMETROS "COP IFORMES TOTAIS, ESCHERICHTA COLI E CLORO
ESIDUAL SA0 IMDICADORES ‘0AS CONDILOES SAMITARTAS DA AGUA

IIl 2

ASBRESIS SN SeE o TSBALK Rt 1 A00RES DA cotcors
DESCRICAC DOS SERVICOS e CONSUMD TOTALCRS) |

5 AGLA x_\ ,.- - f
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)

|\CONSUMO DE AGUA \
e o 4 1
- [ e ™ F l':_,.
g P
s _— \
” } ’
f ’
/ / -
[ O M POS f
2,68 /
: 41,38 ] 7,68 3,14 {
vENCIMENTO:  20/03/2019 ToraLaracar: 41 30
HENSAGEN - E
IMOVEL MAD POSSUT DEEITOS DE 2018, EXCETO i
'SE EXISTIR FATURA EM COBRANCA JUDICTAL :

Num. 72247579 - Pag. 11



. Declaragio do Proprietario do Velculo

- - R

Eu,___| apwilea  on  Silva e
3463839 | data de expedigio _Q_ﬁ_f _Oif 4983
Orgéo SS9 /PE , porador do CPF n° A 20k -0, , com
domicllio na cidade de \ sk 5. ooy Guova?irds, no Estado -de
(pagm.«__.\ gueo . andaU resido na {Rua/AvendafEstrada)
( Ty Aarious! ne 443

complemento , declarg, sob as penas da Lei, que o velculo abalxu
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima i a0 . (v . cujo ©  condutor  era

Anss eDaloo_ D sl

Veiculo: M6TO
Modelo: ldoaba [@G 350 Faw  &SDL
Ano: Sowg[I0I4
Placa:.OYat 4141
CChassi BCIR Gl o OEROR6245
-Dala do Acldente LO:’O*’-! ."J!C' i‘-f—

'smatura da De arante

Assinatura do Condutor { caso seja wm terceire que nao a vitima reclamante do sinistro )

 [FABE SEURAGGRA S

19 JUN 2017-

RECEBDD.
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 [FABE SEURAGGRA S

19 JUN 2017-
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ERE.Lh]

FORMULARIO FMERGENCIA CLINICA ”“mml”ﬂﬂﬂlmmm

Lelto: 30021217 DZI0FI2017 17:02

OPS SERV MED E HOSPITALARES LTDA -HOSP ES Posto: POS 0 EMERGENCIA - 1T

- Paciente: JOSE EDIVALDD DA SILYA Atcndimente: 12716380 Prantudrio: 3120116 Canvéria: HAPYIDA
Eoﬂsslunal{isjl: HELMUT SKAL CRK 19850 |t . oW 04NEA750 110402017 &8s 0023
ANAMMESE . .o i e L Sl e R '
Queira Principal PACILK L= VI IMA DL ACIIENTL UL MOTOCICLE T4 REMACVILD
PELD SAMLL )
NAG CAIL APCMAS SCMREU IMPACTOEM MID RCGIAC ANTERIOR
UA TIBIA.
NEGA OUTRAS COMOREBIDADES. NECA ALERCIAS.
! EAAME FISICO f
i EM USO DE IMOBILIZAGAD B
: o o FERIMENTC COM 31415 DE FRATURA EXPOSTA DE TIDIA,
cipio SEZ3 FAAT DA EXTREVIDADE DISTAL DA TIBLA ]
| piaeRosTies T T T
Hipatese Diagnastica
LID10 2823 FAAT DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBLA M

SABENY SEGURADORA S/A

18 JUN 7017

RECERIDO
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1dz 1

0OFS SERV MED E HOSPITALARES LTDA - HOSP E5  Posto: POSTO EMERGENGIA - HE Leita: 30021277 D027 17:02

Faciehte: JOSE EDIVALDC Da SILVA Atendimema: 12718538 Prantuario: 3120115 Convinle: HAPVIDA

Proflsslonaliisi:  EULING ALVES GOUEM-0 CRM 11698 [1] SN O4BSES13 1104017 4 00:55 |

) _ = — B . - ., . --l - _. .l . — B b J

ANAMNESE - s > .
Quaxixa Principal FACIEMTE WITIMA CE ACILEN TE UE R D HA 2 HORAS al}
SOCORRIDD FELD SamU. COMSCIENTE | DRIENTACKY , FUPHEICD.
ADLXAME - DEIORMILADL DL 1RO QIS 1AL DL PLIENA QIR T
SOLUSAD DE CONTINUIDADE E SAMGRAMENTO ATIVO
C=FAQD CURATIVO COMPRESSIVD, TALA BORA | KEFLIMN 2G5 kY E
ANTITETANICA , SOLICITO MATER AL FLXADOR EXATERNG E FAGD
CONIAID COMSOEREAVIZO DA CIHURGIA
HO=F3ATURA EXPOSTA DE TERGO DISTAL DE FERMNA LR
Ciog LB FRAL RE QUITHE PARITES DA PERNA 1
DAGNOSTICE -
Hipdtesn Disgndslica
Cio1g SH2E FRAT OE OUTR PARTES DA PERNA M

SABEW) SEGURADGRA S/

19 JUN 2017

RECEBIO |
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) " g EVQLUGAD DE ENFEFRMAGEM Pagina 1 de 1

OPS SERV MED E HOSPITALARES LTDA - HGSE ES  Pasta: POSTO FMERGENCIA - HE Leito: 30021217 ATOSZO17 1702

) FPacianle: J0EF FNIWVALDC DA SILVA Atarelitmente: 127188853 Prontiitia: 3120116 Convenia: HAPWI DA |

Froflasiansllsk  ANITA D SILWA LESEA SENA COREMN21388 [1] 7 N 04058988 (1042017 a8 02 08 ' |

. i — ———e !

CUIDADOS DE ENFERMAGENM - R T T e
.ﬁDMlNISTRACiD DE MEDICANWENTOS E MEDIDAS DE  £CROS SLICOSADD 5% TUBD EG0ML EV JUSTIFICADD AS 0204, Erd M)

SUPQRTE TIAMA01T RESP. ANITA DA SILVA L=55A SENA, COREN/FE 21245,
MOTIWC: MEDICADA

SO FISIOLOEICD 08% TUBD SI0ML EV JUSTIFIZAON AS 0204,
LA R80T 7 L SR ANITA LA SILW A LE S5 SLMA, CORLML
27 345, MOTIVC: MECICADA

RINGER GO LAC 1A 1O TUED SI0ML BV JUSTIFIGAS0 AZ 02 em
1 ARARUT RESP. ANITA DA SILYA LESSA SEMA, COREN!FE 271345,
RO W REDICALA

TETARIMGARBS Al AL M JUSTIFCARY 22 22 0 ER 1002017
EESF. ARITA LA SILVA LESSA SENA, COREM/FE 21345, MOTIVO.
RIECi A0

KEFLIY FRAR “GR EV JUSTIFICADO AZ Q2. EM 1° 042017 REZP,
ANITA A SILVA | ERSA SENA CORENTE 21045, MOTE
RMELICADA

Num. 72247579 - Pag. 16




Beapilig e

w v Lgeined
LA -
. I EVOLUGCAC DE ENFERMAGEM Pagina 1da 1
OP5S SERY MED E HOSFITALARES LTDA - HOSP ES Pasia: POSTO EMERGEN A - HE Leito: 300212/7 BOSI2047 1702
) Pacienta: JOSE EDIVALDO DA SIS Atandimernta: 12716689 Promuana: 31201 16 Conwvinie: HAPYILA |
Profiszionalllal; | ANITA DR SILVA LESSASINA COREN B1345 (1] . -~ 3 77 . 77 .. N% 04950080 1104/2017 &% 0211 |

CUIDADOS D& ENFERMAGEM.

ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS DE  KEFLIN FRAP 1GR EY JUSTIFICADD AS 0204, EM 11342017 RESP. W] !

IUPQRTE AHIVA DA SILYA LESSA SENA, CORENIPE 21345, MOTIVO:
REDi CADA, .

PROFZHID IV FRAF 100MG Ev JUSTIFICADD A5 02:04, EM 11040307
RESP. ANITA DA SILYA LESSA SEMS, CORENTE 21345 tOTIVD:
MEDI CADA

DIPIROMNA AMPL “0O0CKMG EY JUSTIF CADD AS Q2:04. ER 1100 201TF
RESP. ANITA DA S LVA LESSA SENA, COREMNIPE 2435458 tOTIVEY
MEDI CAD

! CURATRAT COM ATADURA F GAZE ADODHOANDA CRANCE
JUSTIFICADO 85 02404, EM 118MA17 HESE. ANLIA DA SILYA LESSA
FENA, COREMFE 21345 WMOTIVD. MEDICADA,

' CURATIVG COM ATADURA E GAZE ACOZHOADA MEDIGO .
! JUSTIFICADD &S 02005, CM 110402017 RESP. ANITA DA SILVALCSSA !
SENA, CORENFE 2185, MOTIVD. OH

] PUNCAD C/JELCO  LUSTIFIZADD AS02:04, EM 11/04/20° 7 FESP.
: ANITA DA SILVA LESSA SENA, COREMPE 21345, MOTIVO
[ MEDICAT

TALA BOTA  JJETIFICADD AS J2:04, EM 1140412017 RESF. ANITA DA
SILYA ESEA SENA, CORENPE 213435, MOTIV OK

SABEHY SEGURADORA 3

18 JUN 2517 l

L_secempo
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Pagira 1 ac1

EVOLUGAD DE ENFERMAGEM

OPE S5ERY MED E HOSFITALARES LTODA - HOSP EE  Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Lelta: 30021277 025207 1702

Frontudrio: 3120116 Convinlo: HAPW|DA

) ‘ Paciente: JOSE EDIWALDO DA SILVA Atemdimente: 12716669

CONR DAGEERN  11AMZMT A8 (1214

SSASENA COREN 21345

| Profissional[is]: AMITA D& SILVA LE

ATy e

" CIMDADOS DE ENFERMAGEM - % i

i ADMIMISTRAGAD DE MEDICAMENTOS EMEDIDAS DE  TRAMAL 4MPL 1CIMG EY JUSTIFICADND &S £2:04, EM 110402017 11
SUPORTE BEZP. ANITA DA SILVA LESSA SENA, COREMNIFE 21245 MOTIV0: .
M EQCADA ’

SABEWI SEGURADORA S

19 Ju zm7

RECEDO |
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FICHA DE REGISTRO INTERNACGAQ Atendimento H”
i
|

DADOS PESSOAIS 12718291 :
- |
ESTE PROMTUARIC E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDG SER RETIRADO DO HOSPITAL OZBEE01Y 161705
. | Proftugrio | Mome 86 Paciente Sexo Nasciments | I|dade
f 20916 | JOSE EDIVALDG DA SILVA m 191121983 ! =
. RG CPF Carteira Profissional | Estade Civil
2763929 305 PE 194271 30408 1-CASADD
Enrlﬁref.b' T :

R RUA ALMIRANTE SALDANHA DA GAMA 148 BOA VIAGEM RECIFE-FE CEF:51130220

Telefone Residencial Telatane Trabalho " ] Nowe da Mae

BY74377TE ‘ MAHKGAHILDA MAKIA LA SILYS

DADOS DG ATENDIMENTO

Setor

J00360-RECEPGC AD EMERGENCIA - HE

i
Data Hora Matr cula Tipo Docomento |
11042017 08: 31 |
Med:co Atendentc Clinica |
1425064 ELILING ALVES COUTINHO 4-CIRURGICA, I
Medico Acompanhante o Tips Atendimento |
1425064 EULIND ALVES COUTINHG O INTERNALTAD |

Aed iagdd ruehil.ca

DADOS OO CONVENID

Convenio Pland_ ROREBOREMA IMPERIAL TRANSPORTES LTDA
I002-HAFYILA 1-FLAND EMFIESA ENMFERIMARIS - COLETIVG

Careira " watidade

20332000255007012

OADOS DA INTERNAGAD )
Posg Acomodacio Lexito !

M. Guia | Procemimento  Senna Dasdicac T

10850455 F929E68E C33911088 INTERHACAC

10890459 0TI C33911088 FRATURAS DE TIBIA ASS5OCIADA OU MAD A FIBULA [INCLUI
DESCOLAMENTC EPIFIZARIO) - TRATAMENTG CIRURGICO

QRE2TAT 32040042 IE954 5995 PERNA (MEMBROS INFERIORES)

SABEMI SEGURADORA $i4

19 JUk 2017

RECEBIDG |

F4215Ra - DANMILG DE S0UZA SR ANDAC

&
. i't." Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38 Num. 72247579 - Pég. 19
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4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120911423861400000070829102
Numero do documento: 20120911423861400000070829102
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A\

. . Bt BOLETIM DE CIRURGIA Fagina 1 & 1
PS SERV MED E HOSPITALARES LTDA - HOSP ES  Paste: POSTO 2 1ANDAR - HE Laito: 114-P211 141201 12:32
- ‘ Paclkente: JOSE EDIVALDO DA, SILWA Aeendimento: 12718291 Feontudrio: 3120116 Convinie:  HAPVIDA

[Profislonakiz)y  PALEL CEZEE VIRAL AL BUGIEROUE G BT I o are oo DEged N 04856950 11042017 88 12:26

: T i pe e T Y e ey Ly e R e
- Dlagrdatico Clinicg S8 Ml
Diagnosties Cinirgleo Sh2 ;
DA DA CIRURGHA =, F2F = TG ok b - I 3 e R s R - I s
Cralz Cra Clrurgla 1100472017
Hara Da Cirurgla 10000 m
Cirurgia REMGAD CIRURGICA 1
Cirurgdo PALIL DAL 1
1 Buxiflar MALURD PENA ] i
Anesteslata ALEXANDRE REIS M
Dascricha Cirdrglca ) Fratura exposta ossos 43 pama OREITA Ml
sob anestesis peslraqui
pecienly 4 dacabile dorsal
amphasin da nclséo,
favagem foso com saro fisolsgice 101
reduche sob Tegho mrinpédca |
moniagem fador exteme lngar
curaling Belusivg .

SABESE| SEGURADORA /A

1% JUN 2017

RECEBIDD

pod Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38 Num. 72247579 - pag. 21




hittp-ifged shosrv br 8RRR forms 90/ forms$itenp R FEPPRESC_CRMIZ408_rpISA1_1104281 7111512

= . »
ir" PRESCRICAO MEDICA L _ - Bigine | de |
R Tl Fommobed & F gy Bmissior 1104/ gl s
° Prescrigdio: 7574376 Afendimento: 1271%29] Prontério: 3120116 Data: 1150472017 Hora: 1159 L =1
Paciente:  JOSE EDIVAL DO DA SILVA Convenio: HAPVIDA Pusto; POSTO 2 JANDAR - HE E EE
Peso:  85.00 kg Leito: 11821 oo [
I DIFTAGERAL-ADULTC / PARA A IDADE 2424h ORAL E T =
T idraaia Venotasiase Crica ol Totat 1000 o 400 gsimin Acesso Peririen %
—RINGE-R COM LACTATO 357 —mifbcalidie— 1 000—mi Eo— ~ C
3 CEFALGTINA {1.00g) lg 1 FRAPF(C/1GR) &/6h  EV; =4 ]
(D110 Soro Fisinlogico 0,9% 100 5l et )ll,{{—f‘\ 9’
4 TRAMADOL (504 UOmy‘mI) Smg 1ML (AMPL C/SOMGY/8h  EV. ,gﬁ, dg(,
oo [19% 30 il s
5 NARCAN (0.40mg/mly 04mg IML (AMPL.C/4MGAgora EV j_]:l’ DILUIR Ol AMP + ;
a,
45 SERETENGCAQ
URINARIA O Od\
: FRURIDG
& OMEPRAZOL, (#0.00mg) d0mg 1FRAP(C/A0MG)  24/24h EV. T]; al E,O)Qp
Agua Destilada i3 ml - A ]
7 PLAMET G00mgmh) 0mg ML (ANPLC/IONMGESh BV
Agnz Destilada 18 ) 2‘4’:‘ \\_@ £ - - =
8 DIPIRONA {500.00mg/ml) 000 mg 2MI. {AMPL. C/SHOM&6h  EV 3
_ Agna Destilada 18 ml ¢ 1Y @_ _Ex
B rETAN(J(.Altiilf (250 UUUIfml) 25001 1. EVI_L_ EAMPL, uzsuuhgm IM ﬂ g ~ e g e
Hi P
AQ CYIE] e = §
AlLS \J"l"l")\i‘\ — Glah -
1ACUIDADDS GERALS. aith — 7 - R - —
S CLRATIVOCOM ATADURA & GAZE ACOCHOA Lz

Vda 1

Lﬁ” 12‘\0‘

1201 T 1433
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EVOLUCAC MEDICA

Unidace:
Pl

7

DIAGNGSTION

]
MEDICAMENTOS EM USO ] !

HORA

EVOLUCAD

.-‘._/;?’f /’/J?

R . L N '-'Zf;fc'-? -
/-Eh’f"— = P T W s __

e JSARERISEGURADORA S

LTl
’ j 9 dEt LUl

|
|
- H

RECEB'W Funlugid Wédiza CE-]r.ll?ﬁuﬁ

Num. 72247579 - Pag. 23



Hospital da
. '-i\& Esplnhgicn
i

, fvai oy RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1 de 1

- OP3 3ERV MED E HOEPITALARES LTDA - HOSP ES Posto: POSTC 2 1ANDAR - HE Leita: 114-PZ2i1 11/04/2017 11:08

 Paciente: 10OSE EDIVALDOC DA SILVA Atondiments: 12718291 Premtudrio: 3120116 Convénio: HAPVIDA |

" - Frofisslonallis); ALEAANDRE RENRIGUE FERNANDES REIS MEDICO, GRIA 12434 1 N%: 0agseez?  LL0aZ017 - 880l 7 |
L] - nl;&“ﬁs—rrcas o s - . '_-' = = - T _'- .____"__"-

CIp10 SB2L FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIRIA

Diagnastice Principal

Diagndstice Secundarle

ciD1e 073 FRAT D4 EXTREMIDACE OISTAL 08 TIRIA, 1
Dlognostico Secunchria iy T ' -
Ceow 5623 FRATURA DA EXTREVIDADE DISTAL DA TIBIA o “__[;i__ '
PR_QCEDlMENTds{é:i@l_i_ﬁi:ﬁv_" T T T T e S

Cirurgia Realizada ()

Cirurgia Reallzada FRATLAM EXPOSTA OSSCSE PERMA D - TRATAMENTO CIRLURGICO ]
Gh FIXADDR EXTERND

+CURATIVG AFOS 5 DIAS

Z-AD AMBULATORIO CHM 18 DIAS (DR PAULO CEZAR)
I-HETIRAR PONTOS CCM 15 DIAS

4-4TB (CEFALEXINA 500 MG - 01 COME %O DE &5 POR 15 DIAS)

R
Y e

SABEM SECURADORA

13 JUx m7

A0 L ASEINALG DIGITALME 7§ 2R AEXANIRE FZNAIQUE CERenhDEG MEIS 55080571448 _ i I7.003AT de 12042047 RECEB'DO

Num. 72247579 - Pag. 24
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3190401816 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA Data do acidente: 10/04/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura de tibia distal direita exposta.
Descrigdao do exame Vitima com encurtamento do membro inferior direito, deformidade em regido distal, realiza flexdo plantar a 30 graus,
fisico: dorsal a 10 graus, deficit de forga leve do membro, claudicagdo da marcha (++-++++).

Resultados terapéuticos: Tratado cirurgicamente com osteossintese, evoluindo osteomielite, tratado com novo procedimento. Fez fisioterapia.
Alta ha cerca de 3 meses.

Sequelas permanentes: Déficit funcional leve do MID.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/07/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidagdo das lesGes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do MID, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Iy
Total 17,5 % R$ 2.362,50
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38 Num. 72247579 - Pég. 26




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190401816

Nome do(a) Examinado(a): JOSE EDIVALDO DA SILVA

Endereg¢o do(a) Examinado(a): 1 TV NACIONAL, 173 - Jaboatédo dos
Guararapes/PE - CEP 54270-171

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 2763929 - ssp pe - 06/08/2015
Data e Local do Acidente : 10/04/2017 - Camaragibe/PE

Data e Local do Exame : 23/07/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de tibia distal direita exposta.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da
alta.

Tratado cirurgicamente com osteossintese, evoluindo osteomielite, tratado com
novo procedimento.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 3 meses

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com encurtamento do membro inferior direito com encurtamento,
deformidade em regido distal, realiza flexdo plantar a 30 graus, dorsal a 10
graus, deficit de forga leve do membro, claudicagao da marcha (++-++++).

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitacdo de gau leve do membro inferior direito, com defomidade local,
encurtamento do membro, deficit de forca.

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38 Num. 72247579 - Pég. 27
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120911423861400000070829102
Numero do documento: 20120911423861400000070829102




( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacgao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduacgodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiédo Corporal Regiédo Corporal
membro inferior direito
% do Dano ( ) 10% residual (X )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25%leve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIL.* Observagoes e informagées adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO o~ g
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 3

. DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTANIO PERSIVO CUNHA

PERICIA TRAUMATOLOGICA N° 30876 / 2018 —

REQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 0234, CIRCUN SCRICAD - CAVALEIRD
Oficio n®. 114 /2019 Datz 197 1 2019 d ] ¢ :
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 0234, CIRCUNSCRICAD - CAVALEIRD :

- O médico legista abaixo assinado, cumprinda determinacda do Diretor do Institute de Medicina Legal
Antdnio Persiva Cupha, de'acorde com o disposto na legislagio vigente, axaminando as 12:50 do dia 19 de
Julho de 2018, na secSo de Clinica Médicodegal, procedey o exame de JOSE EDIVALDO DA SILVA filho
(a} de PAI NAQ DECLARADO e de MARGARIDA MARIA DA SILVA, de cor NAO INFORMADO, sexn
Masculing, cabelo NAO INFORMADO, estado civil Casado {a), aparentands 2 idade de 55 Anos. paso
NAQ INFORMADQO, de estatura NAO INFORMADO, natural de RECIFE - PE. nacionalidads BRASIL,
documento apresentado RG: 2763929, profissdo DO LAR, enderago 1a TRAVESSA NACIONAL, n® 173, -
complemento: NAO INFORMADO, bairra CURADO IV, telefone's , (81)98774-2779 , JABOATAQ DOS i
GUARARAPES - PE, sinais particulares NAO INFORMADO, local de ocoméncia MAQ INFORMADD, - ;
verificou o que, 8 seguir, dessreve, pelo que responde a estes quesiios; A S

HISTORICO: i G
Acidents de moto, alendido o Hospital de Fraturas do Espinheiro, no dia 10.04.2017, por volta das 20:10
haras, cujo diagndstico por fratura exposta de thbia direita. Realizou (03) cirurglas com llizerof. Refere das aos.

esforgos.
DESCRICAQ - - 4
Exama Flslqg,'

DESCRICAQ: Cicatriz deprimida de coloragio clara no centro-e esoura perifericamente, na regifo do tergo

distal da parna direita (fratura ). Clealriz cinirgica da (12) centimetros longitudinal, pré-tibial procimal,
Cicatriz cinirgica, medindo {05) ‘r:ea'ﬁrmem na regidio lateral do tomozelo direito. Fi :

Tt DISCUSSAD | CONCLUSAOD:
: - CONCLUSAQ: Lesao comporal praduzida por instrumento contundenta.

QUESITOS: : -

1°} Houve lesdo & integridade corporal ou 2 satde da axaminado? " .
Sim A =

2°) Qual g instrumanta au melo-que 2 ocasionou?
Instrumenta contundente.

3%} Da lesd3o resuftcu debilidade permanente de mermbo, sentido ou func3o, perigo de vida, aceleracio de parto;
incepacidade paca as ocupagies habiluais por mais de 30 (trinta) dias? (espacificar) i}
Sim. Incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de (30) trinta dias (fraturs-de fibla dirsita
i 3 distal). - - * L ; ;
-~ 4% Da lssdo resultou defdrmidade permanents, perda ou inulilizagda de membra, sentido ou fungio, enfermidade
~ . incurivel, incapacidade parmanants fara o tabalho, aborto? (especificar) :
Sim. Encurtamento do MID de 3,0 cm, e deformidade am varo do TNZ direito (laudo anexa).

L T

Péglna 1de 2
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" Lido & achado corets ota) médica(s) legista que assing Dr(%). ANISIO COELHO DE MEDEIROS CORREIA -
CRM 4873, \ ] : 5 o
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0218020/19
Vitima: JOSE EDIVALDO DA SILVA Data do acidente: 10/04/2017
CPF: 399.271.304-06 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE EDIVALDO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

JOSE EDIVALDO DA SILVA : 399.271.304-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: JOSE EDIVALDO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 399.271.304-06 CPF: 102.869.074-61
JOSE EDIVALDO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:42:38 Num. 72247579 - Pég. 33
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