Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0066206-61.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo B da 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 15/10/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

29/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO (AUTOR)

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S/A (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
72262|09/12/2020 14:51 |Pericia médica Parte 1 Outros (Documento)
949




C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
N2 Sinistro: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180088165.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Seguradora Lider-DPVAT S
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
N2 Sinistro: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180088165, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050138

Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢io documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Carta n? 12435389

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Sinistro: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180088165 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.
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g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070161

Carta n? 12653448
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
N2 Sinistro: 3180088165

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Data do Acidente: 19/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180088165), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 19/11/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Ihi Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
o

2 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
> - , . -

z de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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= Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

00050044

Carta n® 12683236
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Para mais esc!aredmenms, aCesse o site http;ﬂwwmseguradmrfﬂer.
lexclusive Para pessoas ogm deficidnes auditival

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

E Necessirig o Breenchim, ENEF| JARIO oy do REPRESE NTE LEGA,
SeMT rasurgs, ; i i X i retos impedern, o banco de creditar
to,

2da pregiss ser de g‘tgigridgde dg EENEF{CIARIQ oy da HEP_P,EQEMA@IE LEGAL e deve pspar regularizaga, ativa,
desbloqueada & sem imped] mento parg o créditg g Indenizacéofreembo!s 3

Beneﬁciério re 0a 15 an {pai, mag, ty tor) oy o Incapaz Com curador, o formulsrio deverg Sef preenchido oM os dagong
do Repras €nlante tggg) {Pai, Miée, Tutor oy, Curadon), Apenas g Representy nte Legaf RYecisara agsinar o formulsrig [no Campo 2-
"Assinatyrg de Representante Lagal?).

Beneﬁda’rio Eiftre 16 e 17 hos - MNecessdrio ue g Beneﬁcfa'rlo sefa assistido OF seu "Reaprasan ante Legaf* (Pai, Mie, Tutor).
0 Formutarig devers ser Rreenchido com 65 dadas do beneficig rig, Necesssrig Aue o formulgeg 583 assinadg Pelo mengy de
idade (o ampo 174 "l e sgu Represantante Legal campo 2 "Assinaturg gg, Representante fegal,

R I— e e i,
R2564y g5 %

FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

[3 RECUSO WFORMAR R SEM RENRA ) ATE B8 1nop oo I RS 1.601, 00 aT¢ RS 3.000,00
(Irs 200700 ATE g 500000 CIRs 5.001,09 ATE RS 7.000,gp 5 RS 700,00 £77 RS 10,000, 00 ) ACIMA DE p¢ 10.000.00

Jconra CORRENTE (togiss oy Bancos)
BANCO

Memg MAD
CONTA

{anm'mardfg-itoseexiwd finfarnar diglis < i)

O conra POLRANCA I5ommenta pary o5 Bancos abyiye, Assinale iy opgEa)
Olerapescy 237 1 DBancong BRASIL tun)  [TIpan {341
B cAma ECONM A FEDERAL {4 04}

AGENCIY CONTA
RO o NRQ,

fndowmar digles sm sty

oy

Lampo 1. Assinaniirg dge Beneficiirin

FAPPF 50y VEOL/201 7

:51:52
- 09/12/2020 14:
ELLO JUNIOR 70843396
- ANTONIO YVES CORDEIRO DE M eam?x=201209145152055000000
Assinado eletronicamente por: so/ConsultaDocumentol/listView.s [
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: do documento: 2012091451520550000
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‘ 0 SL*'?“"'DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO E!-‘II!!”J!! 3 nea!ﬂ»U I"

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER 445712
ettty sy Yo dest

r
Para mais estlavecimentos, acesse o site httpyiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DB0D 0227204 cu 0800 221206
[excuslve parm pessaas com deficiBnda auditival

leFORMAcﬁEs PARA PREENCHIMENTO:

T

E necessério o preenchimento completoe de todos s campos comn os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem tasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacae. Dados incompletas ou tncorretos impedem o banca de creditar
o pegamento.

A conta Thformada precisa ser de litularldade do BENEFICIARID ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
destloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagaofreembalzo

E obrigatério Representznte Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutar) ou o fncapaz com curadar. O farmularic deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representanite Legal precisara assinar o farmulgrio {na campo 2-
"Assinatura dn Representante Legal”),

Beneficlirio entre 16 £ 17 anos - Necessirio gue o Beneficlaria seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, M3e, Tutat). | =

O formulario devera ser preenchide comn os dados do beneficidfio. Nacessérin que @ farmuldrio seja assinado pelo menorde | -~

idade (ne campeo 1"Assinatura do Beneficfério” e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal™). %

1}

/3

MNimero da $Inlstra ou ASL CFF daVitima Nome campleto da vilima w3

lz;tgﬁgggf &5 ] ng;g 265 56% - 65 ] gél;[);gag MY LGLCA AT e EA A ﬂﬁi =

=

DADDS {30 RECEBEQOR. DA INDENIZACAD: RENEFICTARIO OU REPRESENTANTE LEGAL %

M compheta CPF titylar o conts Profisufie ]

‘EQMHAMMEAMM /LD OXT LESBEY- L5 | fot Dnrdars -

Enderagn Mirmern Complemernta e

(1] A{ﬁﬁﬁmﬂ VErd A DT e o f =y T L2 S e

Baimg I Cidade Estada CEP

KEL0 B r2 b fE o Ll £ Tt ol C5e FE 52425 -Nn2o G
Emgll Telefone DO

#

Cedara, sob 25 penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em arexa, g

Cﬁlﬂia do compravanie de residéncia do enderega informade, ) g&

FAIXA DE RENMDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

[} RECUSO INFORMAR

[ SEM RENDA

[0 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,.00 ] RS 5,801,00 £TE RS 7.000,00

[ ATE R$ $.000,00 1 RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00
[J RS 2.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00

(P CONTA POUPANEA (Somente part o3 bancos abalxo. Assinale uma opcio}

[} coNTA CORRENTE ftodas o5 bancos)
DIBRADESCO (237) (JBANCODO BAASKL {061} CIIFAU (3413 R — HeD
TRCAIGA ECONOMICA FEDERAL {104) i I E ]
ﬁEEHUﬂ CONTA RGENCIA CONTA
oV . o NRAL. Lv R Ly
BT, \bt3] Coeyitz+ 1Y) [ IC_ 31 I |
L [erformar ofigtto scextstick [Infotner fgito se exlstt) finfermar dlafia se existir] (rrfemrmge dinite se rvigtny J

Detlare que os dades bancérios sio de minha titularidade e, camprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorlzo 3

Seguradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenlzagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referlda agencia e conta
Apds efetivade o crédito, recanheca e dou plena quitacio do valor indenizado

Aggrirplinmg NF de Adgrmerr  de

Local € Data

M p, : : '

T

Campo 1 « Assinatura do Bemeficidrio '

Campe 2 - Assingture 0o Represantante {sqal
FAPPF.O01 wOO1,2017
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OVERNO DO ESTADO DE PERNANMBUCO q
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

ﬁ' AC@ E POLICIA DA 026" CIRCUNSCRICAO - RIO DOCE - DP26°CIRC DIM/7°DESEC

BOLETIM DE QCORRENCIA N°. 18E0116000381

Ocarreéncia reqgistrada nesta unidade policial no dia 02/02/2018 as 14:01

Complementa o B0 Nimero: 18E0116000329

ACIDENTE DE THANSITO COM VITIMA NAC FATAL - Culpose (Consumada) que aconleceu no dia
191142017 45 12:00

Fato ocorrido no cndereco: AVENIDA TABAJARA, 1, VIA PUBLICA - Bairro: CIDADE TABAJARA
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Relerénria: PRONIMO A JUSTIGA DO TRABALHO

Local do Fator viA PUBLICA
Pessoals) envolvidals) na ocorrénoia;
SHIRLEIDE GOMES CaVALCANTE { AUTOR Y AGENTE }
AVALDISON CAVAL CANTI DE FRANGA FILHO { VITIRMA )
Objclols) envelvide(s) na ocorréncia:

. VELCULD {Usado na geracdo da ocorréncla) . que estava em posse doa) Srfa): SHIRLEIDE GOMES
COCAVALCANTE

WEICULO: {Usado na geragao da ocorrdncia) , que estava em posse dofa) Sr (.3:1 VALDISON CAVALCANTI
DE FRANCA FILHO

Oualmcacao dais) pessoa{s} envolvida(s)

cORSHE T Be- L BT Bpe

VALDISON CAVALCANTI DE FRANGA, FILHO (presente ao plantio) - Sexo: Masculine Mae: DILZA MARIA
ANTONIO DE FRANGA Pal: VALDISON CAVALCANTIDE FRANGA Dala de Mascimento: 16/12/1981 Naturalidade: RECIFE

{ PERMAMBUCO [ BRASIL Documentos: 8347964/SDS/PE (RG), 09726556485 (CPF) Eslado Civil. SOLTEIRQ{A)
Cacolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Frotissac: AUTONOMO[A) Telefones Fixas
- 35457016

Tefefoncs Colulares:
- 983834155

l-

Trulerego Hesidencial RUA ALFREDO VIEIRA DE MELO, 33, GASA “A" - CEP; 0 - Bairmro: CRUZ DE REBOUCAS -
IGARASSU/PERNAMEBUCO/BRASIL, PROXIMG A ASSEMELEIA DE DEUS DO SITIO LIRA

SHIRLEIDE GOMES CAVALCANTE (n&o presente ao plantiio) - Sexo: FeminineNaturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO ! BRASIL

Endcreco Residenciol: RUA JORMALISTA GOMES MARANHAG, 17 - CEP: 55000-000 - Rairre; BARRO -
RECIFE/FERNAMEBUCO/BRASIL

I ilg2

Q02018 1351
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Baletim de Georéncia flledFC A IsersiPalicia civil infopolfixmlFBOEPreview. il

' - L

Qualificacio do(s) cbjeto(s) envolvido(s) : =

VEICULO {VEICULQO) de prapriedade do{a) Sr{a). VALMSON CAVALCANTI DE FRANGA FILHO, que eslava ein
posse dofa) Sriay VALDISON CAVALCANTI DE FRANGA FILHO

# CatagoriaMarca/todelo: MOTOGCICLETA/HONDACG 150 Chjsle apreendido: Nao
Cor: PRETA - Quanfidade: fi {UNIDADE NAQ INFORMADA)

VEICULO IV {VEICULD} de propriedade dafa) Sr{a): SHIRLEIDE GOMES CAVALCANTE, que estava em posse
do(a) Sr{a): SHIRLEIDE GOMES CAVALCANTE

CategoriafMarcaiodalo; AUTOMOVEL/'GM/OMIX Objeto apresndida: Nao

Cor: BRANCA - Quaniidade: {UNIDADE NHAQ INFORMADA)

Placa: PDXO671 (FERNAMBUCO/MNAD INFORMADQ) Chassi: 9PGKLABUDH1 IGEE6
Combusiival ALCO/MGASOL

Complemento / Observagio

PELO PRESENTE, RELATOU A VITIMA QUE TRAFEGAVA PELA VIA SUPRACITADA, EM UMA MOTOCICLETA DE
MARCA HONDA, TITA 150, COR PRETA, PLAGCA KKD1345, QUANDO UM AUTO PASSEIO ATRAVESSOU
BRUSCAMENTE EM SUA FRENTE E QUE PERDEU CONTROLE VINDO A COLOIDIR NA TRASEIRA DO MEANO E
QUE DA BATIDA CAIU O PARA CHOQUES DO REFERIDD, JUNTAMENTE COM A PLACA PDOX 3671, QUE TRATA-
SE DE UM ONIX DE COR BRANCA, QUE EVADMU-SE DO LOCAL EM ALTA VELOCIDADE, SENDO A ViTIMA
‘SOCORRIDA FELO CORPO DE BOMBEIROS PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS ONDE FOI CONSTATADO
FRATURA EXPOSTA NA TIEIA DIREITA, DILACERACAO NA PERNA DIREITA E VARIAS ESCORIACOES,
COMFORME FICHA DE ESCLARECIMENTO MEDICO DAQUELA UNIDADE DE SAUDE. POSTERIORMENTE

_! IDENTIFICADA A ACUSADA SHIRLEIDE E JA QUALIFICADA, DIANTE DO FATO PEDE PROVIDENCIAS POLICIAIS.

~Assinatura dais) pessoa(s) presente nesta unidade policial

. -:-'
VALDISON CAV m .
VALDISC ALCANTI DE FRANCA FILHO /) (SO H ALl lea
: ):?/A, &

B.0. registrado por: MARCO POLO VITAL DO REGD MATGE _at iZula: 118668-0

iz | TA
anuanmm awro ?nl-;n‘rjulll.un BELID"ATG PE NOZQC'SBHEOPEEUT‘IEE&TO

Ced 33.%30-200 _: an * -1 HTY In'-llr-domaunnuﬁgmau £ o
rma de VA DISON CAUA CANTT DE )
FIH). ,132/-::2;2013 15.16 oa en iestamnho -
el g,k i 0,80 Totals
RE-10-33920 ,\ 1@__.', iy | < .
" L] o . -:'- .
AT AN 2l
feire Francisonda Gema Buerra Euradn substitito gy
el digital: oisaw?.mmlaoﬁlon&“ e

(2A02/2018 1351
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( Declaracao de Inexistencia dr

R

Para mais gsclarecimentes, acesse o site http:/www.sequradoraltder.com.br ou figue pata o SAC DPVAT D800 0271204 o DROC 0221206
fexdusivo para pessoas com deficlinda auditiva e de fala)

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

FINFORMM;ﬁES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos cam os dados da ViTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {casa
seja aplicivel) sem rasurss. O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com witima entre 0 3 15 anos — O Reprasentante Legal é representada pela pal, m&e ou tutor. Apenas o Representante
deyerd asslnar a declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 15 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida per um Represehtante Legal (pal,
mae ou tutorl. O formuldrio devera ser assinada pels vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitlma interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaragac no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”).
LN -

Nome Complets da itima CRF daVitima Data do Acldente
_ AL ] G- 2o T
2

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mote complote do Representants Legal CPF do Representante tegal

Erait Telefane (DDDY

Declara, sob as penas da lel, que estou Impossibilitads de apresentar o laudo do instituto Médico Legal ML) para os fins de requerimento
indenizagao do Seguro DPVAT (Lel ne 6.194/74), uma vez qus:

Assimalar uma das opgoes abaixo:
BNaa ba estabeledmento doiML gue atenda a ragiao do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estakeleamento do IML gue atende a reglso do addente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[0 O estabelecimento da 1ML que atende a regijo do addente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 inoventa) di
do respectivo pedido.

Comm o objgtivo de permitir ¢ exame da meun pedido de Indenlzagia da Sequro DPVAT, para a cobertura de invalide2 permanente caisada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, soliclto que esta dedaracio permita o prosseguimento da analise d2 minha documen-
tagao sem a apresentagda do laudo do Institute Médico LegaHML, concordando, desde j#, em me submeter a pericia médica 35 custas da
Sequracdara Lider DPVAT pare a correta avallagdo da exdsténcla e afericio de grau da lesio, au lesdes, para os fins do 817 do art. 3° da Lel n®
6.194574, _

14 2ty 105 Saar0E N 0 B

Detlare alnda estar ciente de que a auterizagio para a reallzagao dessa perfcla ndo significa prévia concordinda com a futura avaliagie
médica ou rendnola 2o direito de contests-ta, caso discorde do seu conteddo.

Y\ —_—

AEhsw £ Leatyg B e Fr i ERELRO de L. OLE

Local & Duta
( 7, B S
Campo - Assinaturs do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legsl
DALLGOL VDOL2017
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|$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

' mequem: Dmmmmm;wmww: ﬂmummumre [ morre

——
N do sinjstro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

oo o R A 5L
L 8 on  crvntconte or blpica o tie 2 RS 5645
A Ponytco [%—% R0 e ka HD E L2l o N%m"‘;'"f# o
Pz 9e ReEolce |FEppacsy ¥ | Fepac-oz0

E-miail: Tel. (DD

- 42894 STo¢

Daclaro, para tadas os fins de direite, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPia).
RENDA MENSAL:
CUSO INFORMAR [ Aré ré1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[J sem Renpa (] A$1.001,00 a7¢ R$3.000,00 [ #s5.001,00 AT r$7.000,00 [ acina pe R$10.000,00
. DADOSBANCARIOS DO BENECIANIO DATNDEN ZAGAG - ASSINALE UMA GRCAD D cor
DmmmmmmMmmmmuwm [ CONTA CORRENTE (1o os ancas)
[ eradesco (237) [ nad (341) - Nome do BANCO:
[ Bancdorasi f001) ) cabea Econbmica Federai (104)

MCWMD mm@wggi;_{ j lﬁ.mcl“go conra: _JO

(imfarmar o digits sa mistir) 1|r-¢nmar¢dmam'ﬁrl !uﬁurn-admoumi Mnnmndhmneﬂsm

DADOS CADASTRAIS

—

Autorfzo a Seguradors Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha ttularidade, o valor daindenizagde/reembalio do Segure OB
8 que eu thver direlto, reconhecends dando, desde [4 e somente apds a efetivagio do cradito, quitagio total do valor recebido,

: _'-"'I?F:mﬁhﬂlfﬂﬁﬁiﬁﬁt?uﬁﬁﬂﬁ!ﬂi{_rrﬁhm:ﬁlﬂi'_'Bi_l?e_ ARA COBERTURA DE |0
sob billtado d ; iédico Legal i o\ T G e

o Segurs DPVAT oo Pt o Imposs Ve e (venaiar e ok opghpgy 44152 88 (L) s o s o reh "

ppw %

TR Mo hé IML que atenda a regiio do acidente oy da minha residéncia; ou
taﬂut‘as]

VIANENTE

DDIME.quealmdqaregfloduaddememkmmmﬂd!mbfﬁumhpuﬁnmhdnmmﬂznu W .
[Jo ML que atende a regido do atidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventals [T %ﬁﬂ"yfm‘ el

o il
Pelo motivo assinalads, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacia do Segura DFVAT, por invalidez permanente, fom K o L J?- E;_,.----

e tlas lestie

z
=

ALIDEZ PERN

dtFcordéncia com 3 futura

k]
:
§
3
4
5
:
:
g
:
-
g
2
:
g
:
g
£
:
§

| DECLARACAO DE GNICOS BENEFICIARIOS * PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D
Estado civil da vitima: ]:]smm [ casado fro o) [Jovordado [[] separado judiciaimente [ vieve ’ Datada dhito da witima:
Grau de Pareiitesco com a witima: } Vitima delxou companhelrofa); Dsun D Mio 1 S & vitima debrou companhedra(a), Infarnar o nome completa:

CRTE

Vitima teve filkas? D Sim |:| Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debaou CJsim E| Nia :iauﬁ:wg:mﬂ Dﬂm DHIG

ocaevats R 2 E , B0 ~0g — 207 ooy

MNome: - CPF:

CPF:

3

Astinatura

{*} Assinatura de quem assina & ROGO 22 | Nome:

!Lﬂt’-ﬁ?b&v)f Crdm fanmcg s Fr Lol it | o

Assinatura da vitima/beneficidflo (dedlarante)

K1itbon Moonien_Aafomiv 44 Fromen Assnatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver) .
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\ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ,
HCORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO Comprovacao de zto declarat

Certidio o° 2017APH002054 Div. Op. - IRV A

Com fulcro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileita, venho por meio
de solicitagiie feita pelo(a) Sr{™). VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO, 25
ancs, BRASILEIROQ(a), SOLTEIRO(a), RG n® 0347964 SDSPE, inscrito{a) na Receita
Federal sob o CPF n° 097.265.564-65, residente 4 RUA ALFREDO VIEIRA DE MELQO, n°
33, A, CRUZ DE REBOUCAS, IGARASSU-PE, certificar que este Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréneiz no dia 19/11/2017, por
volta das 13:32 hs, no enderego: PE 15, 8/N, CIDADE TABAJARA QLINDA-PE, referente
a um(a} COLISAQ, envelvendo , no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(") VALDISON
CAVALCANTI DE FRANCA FILHO, inscrito sob o CPF n°® 097 265.564-65 e Repistro
Geral ° 0347964, atendido{a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelofa) CB ALUIZIO, Foi transportadofa) para o
HOSPITAL GETULIO VARGAS. Registrado(a) com ¢ prontuério n° . Ficou aos cuidados
do médico MATHEUS, registro 25497, Qs registros desta Certidiio foram extraidos dos
arquivos da Divisfo de Operagses / GBAPH.

Posigio em 04/01,/2018
A autenticidede decta contidil deve ser confirmada atrawts do portal do Corpa de Bombelros, no site
priprismwn o pe.gov.brs , conzaliar protooeln #° 207 TAPHM2054

1D 9SRCH T BRAAF 6 Lo 300 HH0RSE

Av. Tedo de Barros, 359 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: {B1) 3182-9126 f CNPT: 00.358 773/0001-44

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 14:51:52
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914515205500000070843396
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) SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAOQ

Certidio n° 2017APH002054 Diy. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(*). VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA F ILHQ, 25
anos, BRASILEIRO(a), SOLTEIRO(a), RG n® 0347964 SDSPE, inserito(a) na Receita
Federal sob o CPF n° 097.265.564-65, residente a RUA ALFREDO VIEIRA DE MELO, n°
33, A, CRUZ DE REBOUCAS, IGARASSU-PE, certificar que este Grupamento de
Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 19/11/201 7, por
volta das 13:32 hs, no enderego: PE 15, S/N, CIDADE TABAJARA OLINDA-PE, referente
a um(a) COLISAO, envolvendo , no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) VALDISON
CAVALCANTI DE FRANCA FILHO, inscrito sob o CPF n° 097.265.564-65 ¢ Registro
Geral ° 0347964, atendido(a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros
de Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) CB ALUIZIO. Foi transportado(a) para o
HOSPITAL GETULIO VARGAS. Registrado(a) com o prontudrio n® . Ficou aos cuidados

~ do médico MATHEUS, registro 25497. Os registros desta Certiddo foram extraidos dos
arquivos da Divisfio de Operagdes / GBAPH.

Posigiio em 04/01/2018

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-1 80
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00,358 773/000] -44 -
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0 ilﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
——— % PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para miais esclarecimantos, acesse o site www.seguradaralider.com,br oy entre gim contato Mravés de um dos ndmearas abaixo:
Cmtrardemmmuo{pm consultas sobre Indenizagdes e préimios, de segunda a sexta-felra, das gh s 200)
Capltals & ragifies metropolitanas: AN70-1596 { Curtras fagifac: 0200 022 12 04
SAC {para wnwumwm:mmnu | mmmm.kmkmmunﬁ | Cantral Ouvidoria: 0800 021 91 35
! —
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidagdo de si nistro, confarme estabelece g Circular ndmero 445/12,
disponivel ng endereco eletrénico:

http:/fwww2 Susep.gov.br/a |I!LFDTECAWEB,I’DCICDRIElN.ﬂL.ﬁSPI?Tl PO=18CODIG0=29636

A Circular SUSEP ne 445/13, que trata da prevengio 3 lavagem de dinhelro ne mercado segurador, determing Que todas 3% Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro daz Pessoas envalvidas no Pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissfo e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentagdo tomprobatdria,

A recusa em fornecer as informages de profissdo e renda, neste farmuldrio, nio Impede o pagaments da indentzagdo do Seguro DPVAT, contuda, par
determinacio da referida Circular, gsta recusa ¢ passivel de ctomunicagdo ao COAF?,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS ~ SUSEP, drako RESPONSAVEL PELG CONTROLE E FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCE I RAS — COAF, 6RGAD INTEGRANTE DA ESTRUTUEA DO MinisTERIg DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DI5CIPL| NAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RE CEBLR, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEr MED. 61308,

e

\ L1 R - ]'
recemin o VIEEF g Ppld AnEOAD0 OF fo o
inscrite (a) no CPE/CNRI a?él % ?’g . Qﬂ.ﬁ / ?’Q___r na qualidade de Procurador la) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

LD Spn Calagl m@é‘ og LD inserito (a) no CPF sob o N2 ZESSEH § S

& g f
do sinistro do DPVAT cobertur @A/ {ﬂﬂ J—;D@Z da Vitimg leuai/ AL C»‘?’ié %73 J:f.zﬁ'}’ﬁ ﬁ.‘ﬁr(a

inscrito (a) no CPF sob o N2 ﬂ%?&s; 5:6 ":f ! 63_ conforme determing cdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissia: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

mR-.-tusn Informar

. )

4 Ty
Declars ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir ng enderego abaix, anexanda a chpia
do comprovante

de residéncia da #ndereo informade. Estay clente de que & falsldade da presente declaragio implicard na sanghio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal,

R LD O Vi v e L L W4 | gl
5 - | o CEP: _
Rz 0B, I g /A S P 43435030
E-mail:

T 029253 U155 |

wg&_w <

Local e Data:

K9 idmo. U7 (Anonie. Ae Formis 2 ath
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[ g LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEicuLO q

Eu,pf’gjcﬁ L2472 4 M\éo v O¢ /91}3@ il .
RG no & J -
s ffé;? A ) — data de expedicio )2/ L4 / 90 | &/

rgdo> 1), 3. — portador do CPF ne &30 g‘:}caf CKOM - '-'h??
;{gdomicﬁio na cidade de "{GO‘-HM E :

G | » No Estado de

gjﬁi;\&ﬁ\/\ﬁﬂ% U , onde resido na {Ruaf’AVEnidaIEstrada}
(A0 Viiha Ae, Mo ne_ 33 4

complemento
, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

M

el so oz &y £
) [/ b T £ {w ,fﬁqqﬁ?{_ _):?(55__#1.. cujo o condutor era

-J;_Aml,rgx/u(!gmmgﬂ/}"ﬁ 57 Lrg w1 L ST
Veiculo: e‘f'&f"'%ﬂ’ Modelo: _ Hop 9 Ano: A O 5 -
Placa:_ AA D -~73¢S Chassi:_Q< 24~ /4 /0 FRoZT LYY

Data do Acidente: 7 / 7/ 72

%%D Local e Data: _ l&&%ﬁ_ﬁ_@@ﬂ @3— ——

aw - 1 gegV
" E rﬁlﬁ_a& O J lomc.q x
ssinatura do Declarante - L T\

-f. d Assin;t_. d .
& N ura do Condutor
{ caso seja um terceira que ndo a vitima reclamante do sinistro ]
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_ Consulte autenticidade em hiip:/tipe jus b /Seldighe
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Documentacan medico — hos:

ST

- HOSPITAL GETULIO VARGAS #?
.- SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  PafRafibuco

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: VALIMSON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
1. Ocorréncia da Emergéacia: 510679

1.1 - Qtendimentos em: 19/11/17

1.2 — As 14 horas e 30 minutos.

1.3~ Internado: S1M

1.4 - Retirou-se 45 hy. ¢ min.

2. Internamento Eletivo — Reg, Geral Neo, 1069725
2.1 — Internado em; 19/11/17
2.2 - Alta em: 20/1117

3. Hipdtese Diagndstica: 1) FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM TIBIA DIREITA.

4. Tratamento: 1) CTRURGIA EM 19/11/17: TRATAMENTQ CIRGRGICO DE FRATURA
EXPOSTA POR ABRASAO EM TiBIA DIREITA. 2) ANTIBIOTICOTERAPIA.

5. Observagiio: ACTDENTE DE TRANSITO.

Md [end] N3017 tRORAMGRS

DATA: 25.1. 2018
HORA: 15:49:28
PASTA: 01.071.2018

}
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®  JbSPITAL GETULIO VARGAS

EMERGENCIA

ATENITHMENTM: S4nena . Prontuario: 1069725

[1 - IDENTIFICAGAO DQ PACIENTE

Mome: VALDIS”

Data Nasc.: 16, r‘_‘_'"‘_'—“lw s ) [ERMMRIETIARRS10678
CPF: peormere: 1089728 ong: TOBRIOSUSAER1BS 708500553488 185
End tRUA Patitnts. VALINSON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
noerege: - AL et BA 47 N® 23
. Climica, . 2 SALA B RECUPERA cen WA "o
Dairro: CRUZD e A i o ZAncE (YRR Bamsaiss . —-Estado: PE
H Hah FRANTA . L L
CEP: 5150535 wn i s WTA NGO et anss 01 fEa
Mome da Mae: " UPE- Cen TSNS or . P
Acampanhants: cotsage 1 MOUFMTALONTVLIGY DATA: INTGHT He1eR e Jorl . :}‘K_,

Nome do Conju,
Local de Procedéncia: VIA URBANA
Clinlga: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

sl

Ocorréncia: REFERE ACIDENTE OE TRANSITO, COM COLISAQ MOTO /CARRD
Acidente de Trabaiho: Sim ] Neo [
2 - ATENDIMENTO DATA19!11;‘2IJ1? HBR;Q:14_:30 o Méiﬂco - . )
Aualxa Principatl/ HDA‘ .
\1 Y({. W b Pt ‘_-’—. PR P+ M!’ﬁ Ol e c‘-—.‘m-.;.q_iq L
,rwm\.ﬂ- Cr\-" [ Ly s, ‘uwrv“—t‘-" [ I VR -1|| A‘J‘T\}C{"‘b rM_., L,‘..w bt o Ame
- e Li fhn Ww f'\_-rwja--‘-md\-b wias At 4b . Ved ' 2 ks _,LLWW—-J!‘:-.QL?
istdria do Traums” . . ) rtt{_:\f{-\':v"” - R g
Perdarda Consciéncias  gim IZI] Nao E:] Epls6dic Emetico; Sm L) _Nao L3 IAmdnmug_‘Lrabalho S E Nao L] 1
Acidente de Transite;  Sim [ nae L] |Tipo: -
Colisgo: sm ] Nao [ [Tipa: S IMetorists: [ Passageiro: [ é
Atrapelamento. Sim (] Nao Local de Impacto, - " =
Wilima de Fetimento:  Sim { ] Nao L] | Tipa: [Sofreu Queda: Sim L] NagLl Allura ™ 1
Dlusimadura &im [ NEa 1 Por Transporte Reslizado por: 3:
Condiches ge imobilizacfo adequadas:.  Sim [ nNae O - Por que: :
Ohsarvagbes: ] : ' 3
r\]-)%:ﬁ- T i Ly D tkem _i.e..n et & T, Jm%"ﬁ
Exame Fisico: .~ - . T CoT e s - e
A: Geral [via aérea esta pérvia:sim [C] Nas {0 paciente fala: $im (3 Nao [ |Temp_: T = L
. bon gk e b s i - &
I8: Respiratério , S N g
IC: Circulatério _ . Ipa: " mmm {Pulso: ppm:
BN e 20, BN a g
" |b: Exames Nfe_urolﬂ-glco ) -| Deficidncia motord: MSDDMSEEIMIDE[MIE]"_'I ‘Pupilaz: Isocdricas ] Anlsacdricas ]
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Varbal Glasgow: Resposta Motora
Escore: Hora; Estone: Hora: Escore: : Hom
-
.
~ a”ﬁ% < Ny
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£ B
f'i.‘ e
14 2gton| -
LTI s
1de2 N
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T HOSPITAL GETULIO VARGAS
- EMERGENCIA

E. AbdSmen

}"U:) v
Diagndstico Inicial: .,
W

cwp -t ==

i

e S AL {}M-LC

Exsmes Soflcitadoes : 1 - Patelogia Clinica o * P : I

Exames Solicitades : 1 - Especializados

Resultzdo da Exames:

Cdédigo Procedimento:
L . A ! H : I. c . I .
Tretamente / Procedimentos: OT O S f-’ S SUURNCN PR T l"‘k‘ . Addige Procedimento:
{ . T B I3 n"-#~ .
‘a-’"" (3"““"9 " G
@" ga'“—d ke A w Do As%a‘hﬂlgﬂic&iéﬁarimbo
Indicagho Cirurgica: Sim ] Nao ]  Mothve: e

Evolugso de Enfermagem: @ Ao the Anceloesud de
' WANAAS 1o ke G A

ira +
Dizg. Definitivo;
Dafinicho do Caso:~x o : R . i'de Afta: S
[ Jintemamenio 1] Cirurgia I_| 6brtu T T Termo dé Aia 8 Pedido L[Evadlu se Curado Melhcrado
[Jinatterada - Piarada
i tOnite
Contimaclo do Nome: AREBL. Social;
Confirmag&o do Enderego:
Providéncias: pita [ ] Trensferéncia [ Estuds do Caso [} Exames Externo: LI|  Assist. Social
Chservagbes: ' . .
[Actorizacto pars Alta | IR Thamerio T ansforkncis I ki ;
Médico: _ . _ __ CRM.‘CRO Data: Hora: .
— e s . L s _\' AR 4, . } . :Iu"m o _: N . ia I

- Estou ciente das nomas exfstente naste Haspital, as quars mtegralmante & autorizo a raalizacho de tratamentos, clinicos '

&fou cird rgicos, inclusive transfusbes e sem os exames complemgmar
Data: Nome complets legivel: —
N°da ldentldage;_____ - ' Assinatum:

- Responsabil:zo-ma peta :medlala retlrada du paciante deste nosocﬁmnn bem como tenha absuiutu cunhecrmanlo Snbm
BS consequ&ndas f{ue deste gto possam advir. .
Datex:

=
Nome completo legivel: _ : .
N” da identidada: Asginatura; y B
Cadastrarnenty: 19/11/2017 1431 h  JOSENEIDEAS i impresséo: 19112017 14:31h  JOSENEIDEAS
Coful. BFA] anar p
R , Do B oo AF5
PV s 1, Médico 5 e
R N T N s [l ibcggﬂ ‘
' - - A et e ' o Tt ’
A(.:. (Ln..u' ""{_,\-.*»'--A A (, i\ [ 4 ! ’\j\_j
oy Lamlon Gubiog oo SIRD Y *
_(_ LA, [RA A R ald e :‘ "} . - ( - L("'-'* - _: =Y ]"_.L.L.m.a..
A T A Femm vl i‘-""‘"’ Ao . .8 ' < -

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 14:51:52
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914515205500000070843396
Numero do documento: 20120914515205500000070843396

Num. 72262949 - Pag. 20




a OF A .J(I-. R

REQ Secrataria de Saide da Estado de Penambucs
TR R A
! ! =S 37 1 =N

Getulio Vargas =7

[ T B § oy e

| ]
L j—

LAUDO PARA EMISSAC DE AlH

CARTAG 5L15: [SEMHA:

TOEG00593468185

MCHAE DD PACIEMTE.

IVALDISON CAVALEANTI DE FRANGA FILHD
PATA DE NASCIMENTO: SEXD NE [0 REGISTRO
16/12/1991 | MASCULIND 1069725

MECIMAE D RAAE: -
DILZA MARLA ANTOMIO DE FRANCA

EMDERECO:

FRd BLOCO APTO BAIRRD

MWL 1CTRHD: LIE: PE TP

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

" [HISTORIA CLINICA:  Pacienta cam histéria de colla2o meto x autt sofrendo trauma em MID.

EXAME FISICO: BEG, orientado, corade, hidratada, eupneico.

‘Ferimento extenso em face antero-madial 8¢ perna direia com exposicdo assea + ferimerto s face anterior de

Haelho direito. Neurovascular preservado distalmente.

PRIMCIPAIS RESULTADSS D005 EXANES COMPLEMENTARES.

¥ JH) B e

Anamnese + exama fisico + Rx
[LAGNGSTIC FRINCIPAL: E.E
IERATURA EXPOSTA POR ABRASAD EM TI8tA DIREITA + FERIMENTO EN JOELHO DIREITO g
AOCEDIVENTO SOLUCITARD: cODIGO: =
“ [TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLHA EXPOSTA POR ABRASAD EM TiBiA ./‘ 6 mz i
DIAEITA + LM + SUTLIRA PF FERIMENTO EM JOELMO DIREFTD: % WA N E
DESCRICAD DA CLINICAJESFECIALIDADE CAnATER DATATEANACAD! 2
TRAUMATL-DRTOPEDIA D e O ot
joaTA: DAaTA: >
18/11/201% -
i AKX
CARIMAD £ ASSINATURA DD MERICD SOLICTTANTE DA INTERNAZRD CARIMED £ AsSmATUMTDD MEDICD SOUCITANTE DA INTERMADAD:
PARA USSO DAS UNIDADES PUBLICAS
AUTQRIZAGAD PARA INTERNACAO EM UNIDADE COMPLEMENTAR
HROIRAE [& LINIDADE:
Fa
o
h
b LARIBARC T ASSINATURK DO DIEGTC RESFNRAVEL PELD E0NCAMIBNHANENTD DATA Do EN AN AMENTC: '

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 14:51:52
N https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914515205500000070843396
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Secratarla de Sadde do Estado do Pemambuco ,
HOSPITAL - | SUMARIO DE ALTA
Getilio Vargas
WNONME: N
VALDHSON CAVALCANT| DE FRANGA FILHO 02 (DUAS) VIAS
NOME (A MAE: CARTAO SuS:
i
CLINICA: ENFERMARILA: LEITC: M OO REGISTRG:
ORTOPEDIA SR 28 1089725
DATA DE NASCIMENTD: IDADE: PESD; ALTURA; ! SEXD:

MOTIVO DA ADMISSAODIAENOSTICO INICIAL ISONSTANTE NO LAUDO MEDICON:
ferimentig extenso em joelho & pema direita com fratura de pateta por abrasio
COMORBIDADE:

PROCEDIMENTO SOLICITADD f EXAMES REALIZADOS:

- LMC + sutura

DATA DA INTERRAGAC: DIATA DA ALTA: ! [IAS DE INTERNACAC:

191172017 _120M11/2017 &

CADIGO DO PROCEDIMENTC REALZADD P 19o4 00 35 (o 37 2% L mnmaommsﬁﬁm
4 15 0300 - - <

Y AsS 12 lenues3d | C Gy o

[ cop EQUIPE NOME OO PROFIBBIONAL /g R 3% MATRICULA

b1 [emungiio DR Tércio Farias
2 |4 AUNILEY CIHURGICO DR Bruno Monteiro
3 !rAuxluu CIRURGICEH Dra Ana Aurea E
4 ANESTESISTA §
g |cunco E

AESLMG DO CAED
{ACHADDA CLIMICOS, PROCEDIMENTOS DIAGHOSTICOS E TERAPEUTICOS REAL LZADOS

Paciente deu entrada em nosso hospital no dia 18/11/47 as 14:30h com histéria de trauma com -
ferimento extenso em joelho e parma direlfa com fratura de patela por abrasfo. Foi submatido a
procadirmento cirargico ne dia 19/11/17 {(LMC + sutura). No pds operatério ewvoluiu bemn com melho
de ferida operatiria.

MEMEAGOES UTILEZADAS E DEALTA

ALTA: Prescrevo cefalexing par 7 dias + dipirena

DIAGNOSTICO PRINGIPAL

ferimento extanso am joelho & pema direita com fratura de patela por abraséio
CONDIGOES CLINICAE NAALTA

BEG, orientado, coradoe, eupneico. coem boa perfusdo distal.

MOTMG DR ALTA ORTO

CURADD ___ MELHORADO _X_ TRANSFERENCIA L
QUTROS:

ORIENTAGAD QUANTT ACOMPANHAMENT G
Agendar retorne am 7 diag no ambuylatério de traumatologia
DATA

2001172017

@ e

il et

2o BO___

—

# *1 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 14:51:52 Num. 72262949 - Pég. 22
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SECRETARIA P 5alUE T Cv ATl BE FIRNANDULT : G e
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= s CETULIO VARGAS PR

Secretaria Estadual de Sande
RELATORIO DA OPERAGAO

Nome do paciente: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Reglstro: 1069725 -
Data da operacio: 19/11/2017

Operador: DR, TERCIO FARIAS

1¢ auxillar: DR. BRUNGQ MONTEIRO MR2

2° auxiliar: DRA, ANA AUREA MR1

Diagndsticn pré-operatdrio: EXTENSO FERIMENTO EM PERNA DIREITA _ g
Diagnéstico pés-operatério: FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM TIBIA DIREITA 5 ' 5
Tipc de operagio: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM % E
TiBIA DIRELTA <, ;.
Descrigho operatéria: o
1) Padente em declbito dorsal sob anestesia; : %E
2} Assepsia + antissepsia; B
3)  Aposicio de campos cirlrgicos estéreis; o % )
4) Observada extensa lesdio de partes moles erm MID com exposicio de estruturas g

profundas + fratura exposta por abrasdo em face anterior de tibla direita + ferimento
~ e;;ue?o direlto; .
5} Desbridamento de tecidos desvitalizados;
6) Limpeza abundante com $F 0,9%,;
7) Sutura de ferimentos com pontos simples em Nyton 2-0;
8) Curabivo estél;

9) Observada boa perfusdo distal ao fim do procedimento.

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 14:51:52

w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914515205500000070843396
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Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0066206-61.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo B da 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 15/10/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

29/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO (AUTOR)

GISELLE VALENCA DE MEDEIROS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S/A (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
72262|09/12/2020 14:51 |Pericia médica Parte 2 Outros (Documento)
955




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

;I:rne; VALD|g—— E— AT.&A_\ o g e
ta Nasc.; 15 HGV- Pronturio: 1
D (oo ot )1 A MI B s 1067 Gl
End Prontudrio: 1089725 IHI".".ENE M-iﬂm-u{
ereco: RUA Pacientn: VALDISON CAVALCANTI ; o e | 3488
DEF . 7
Bairro: CRUZ D Clinica,..; 8ALA DE RECUPERACAD I!AHC::;E.:: a7 i 195
CEP: 53650635 maee. tugvmres mrcencr SATDS fikosss  Sws. Aslihio s 3:,.,,5
; izl OMID DE FRANCA Fane  B3B3-4155 -

Nome da M3e: Endar....; RUAALFREDU VIEIRA DE MELO, 33. CRUZ tfpg_g.;.._,;,ﬁ_ 16 ARASEL . FrR i i T
Acompanhante: e | s, 0 ' ' o €'1':}?:J-_E.'iaz'~'--.".a:? :
Hgm do conjuL C | HOSPITALOETULIOV DATA: tRAILEMT W WHE Uswine JORENEISEA] . : -—_LQS%H i Wy

:' JETPLEE ] 3 3 S g

Local de Procedéncia: v
Clinica: ORTOPEDIA £ Trnr VA

; L] Nao []

olisdo: - Tip

! i H - ocal de N 2 : 5 p fog
. a anantc_- Sim Nao [ Tlpo;l Impacto: ! assageiro: [

" e Neol 1 Por: _|Sofreu Queda: s;

beorazs de imopil i Transpors Reaimm 1 N0 O] Alus

Observagaes. [zacdo adequadas:  Sim [ ] Néo LJ Pzr;su :te Realizado por m
i :

Bornn

B
_____————_ 1
Sl L ——— |

! % —"ﬂmmsu:-
LN e 20 Bewir oS |

D: Exames N : [
Glosgom Abﬂ% E::Iggufc': Deficiéncia motora: MSD[] MID .l':.‘HE
i r Glasgow: ~\MSE [ IMIDCIMIE [
Escore: Hora: ESCDEB' Resposta Vﬁr;al |
: g ;

1de2
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|
ﬁ HOSPITAL GETULIO VARG
T AS 3
SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTiFICA Ffmambcg )

| BoLETIMDE ESCLARECIMENTO |

NOME: VALDISON C

1. Ocorréncia da Emergg::al;gm; PEIRANCA g
1.1- Qtendimentus em: 19/11/17
1.2 — As 14 horas e 30 minutos.
1.3 - Internado: STM

1.4 - Retirou-se as hr. e min,

2, Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1069725
2.1 Internado em: 19/11/17
2.2 - Alta em: 20/11/17

3. Hipétese Diagnéstica: 1) FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM TIBIA DIREITA

4. Tratamento: 1) CIRUR
2 GIA EM 19/11/17: TRAT :
EXPOSTA POR ABRASAO EM TiBIA DIREITA. 2) Aiﬁﬁ%{é?mmﬂ{;;ﬂcg o FLATURA

5. Observaciio: ACIDENTE DE TRANSITO.

DATA: 25.1.2018
HORA: 154928
PASTA: 01.01 2018
JGAS

RS

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 14:51:52
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914515249800000070843402
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3 ﬁmhmde&ﬁdlduiﬂldodupemmbum
HOSPEI TAL

Getdlio Vargas
] Ub.r:-u.;-r-..a, Waa L.
LAUDO PARA EMISSAO DE AlH
CARTAD sUS: e
?USENEQSJI&BIEE
NOME DO PACIENTE:

TA DE NASCIMENTO: SEXD % DO REGISTRO,
16/12/1991 | MASCULING ] 1069725
E DA MAE: =
ILZA MARIA ANTONIO DE FRANCA
’amm rA.Prﬂ Jmﬁmo
'tumdnrc-_- Iu:; PE ftsp.r

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAOD
L™ 'ﬁmm CLNICA:

Paciente com histéria de collsio Moto x auto sofrendo trauma em MID,

—

—

EXAME FISICO: _BEG, orientado, corade, hidratado, eupneics, j
1

lFﬂmE"tﬂ extenso em face antero-medial de perna direita com EXPposico dssea + farimento em face anterior dga
Eueihn direito. Neurovascular preservado distalmente,

0
I

‘_.__—-—-_.___,_________,_.
[PRINCIPAIS RESULTADOS D05 EXAMES COMPLEMENTARES

l“'RDl‘.‘EDIMENTOSOLlCITADO: IGO:

[TRATAMENTO cmURGICO DE FRATURA EXPOSTA fo ABRASAO €M TiBia 0 ./I %O —%
nmarmm-mruuumurummemmmu BN Al
DESCRICAD DA CLINICA/ESPECIAL DADE CARATER DATRTERNACAD:

i

TRAUMATO-ORTOPEDIA P O -
IDATA: : DATA: F | 7 S
19/11/2017 fis hurse R TaTRE
AL camit s
CARIMBO £ ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE DA INTERMACKD CAARMBO E ASSINA Ba MEDICD SOUCITANTE DA INTERNACAD
PARA USO DAS UNIDADES PUBLICAS

t
g ZS8 1> 1(‘_‘;2?-};8&8__11
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[ Secretaria de Satde do Estado de Pemambucs
HOSPITAL SUMARIO DE ALTA
Getilio Vargas T

NOME:

VALDISON CAVALCANT| DE FRANCA FILHO 02 (DUAS) vias
NOME DA MAE: CARTAD SUSs:

ClLinica: ENFERMARIA: LEITO: N° DO REGISTRO:

ORTOPEDIA SR 28 1069725

DATA DE NASCIMENTO: IDADE; PESO: ALTURA: SEXO:

MOTIVO DAADMISSAOIDIAGNOSTICO INICIAL {CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):

ferimento extenso em joelho e perna direita com fratura de patela por abrasdo
COMORBIDADE:

PROCEDMMENTO SOLICITADO / EXAMES REALIZADOS:

% |LMC + sutura
DATA DA INTERNAGAD: | DATA DA ALTA: | |Dus DE INTERNAGAD:
189M11/2017 ~ |20M1/2017

b,
CODIGO DO PROCEDIMENTO REALIZADO 190400 38 [co T A6 L cmmnswsgﬁaﬁ ]
o
o

U5 030012  louwizoinisa C 43y

EQUIPE NOME DO PROFISSIONAL /W MATRICULA
' | ciRurGlAD DR Tércio Farias
2 | 1=auXiLio CIRURGICO DR Bruno Monteiro
3 | 2°AUXILIO CIRURGICO Dra Ana Aurea
4 | ANESTESISTA
5 lcunico

RESUMO DO CASO
(ACHADOS CLINICOS, PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS REALIZADOS

Paciente deu entrada em nosso hospital no dia 19/11/17 s 14:30h com historia de-fratafiih
ferimento extenso em joelho e perna direita com fratura de patela por abrasém; ‘“'?

- | procedimento cirirgico no dia 18/11/17 (LMC + sutura). No pés bperatorio\ys .
de ferida operatéria.

MEDICACOES UTILIZADAS E DEALTA
ALTA: Prescrevo cefalexina por 7 dias + dipirona
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Ge
ferimento extenso em joelho e pemna direita com fratura de patela por abrasan\ :

CONDIGOES CLINICAS NAALTA [ A

BEG, orientado, corado, eupneico. com boa perfusdo distal,

MOTIVO DA ALTA oBImo
CURADO __ MELHORADO _X_TRANSFERENCIA __ |ML__svo__Bo___
| QUTROS:

ORIENTAGAQ QUANTO ACOMPANHAMENTO
Agendar retorno em 7 dias no ambulatério de traumatologia
DATA:

120/11/2017

[

. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 14:51:52 Num. 72262955 - pag_ 4
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120914515249800000070843402
Numero do documento: 20120914515249800000070843402




SECRETARIA B SACUE D0 EXTADO DE PERNAMBUDG I!.g-.-j'

HOSPITAL

% GETULIO VARGAS Pef“h“é?ﬁbﬁg'o

Secretaria Estadual de Sadde

RELATORIO DA OPERACAO

Nome do paciente: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Registro: 1069725 -
Data da operacfio: 19/11/2017

Operador: DR. TERCIO FARIAS

1° auxiliar: DR. BRUNO MONTEIRO MR2

20 auxiliar: DRA, ANA AUREA MR1

Diagndstico pré-operatério; EXTENSO FERIMENTO EM PERNA DIREITA
— Diagndstico pds-operatdrio: FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM TiBIA DIREITA

Tipo de operacgio: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA POR ABRASAO EM
TIBIA DIREITA

Descricdo operatéria:
1) Paciente em deciibito dorsal sab anestesia;
2) Assepsia + antissepsia:
3) Aposicdo de campos cirdrgicos estéreis;
4) Observada extensa les lesdo de partes moles em MIC MID com e:q:osk;&o de  estruturas
profundas + fratura exposta por abrasdio em face anterior de ﬁbia direita + ferlmento
e em joelho direito; “
5) Desbridamento de tecidos desvitalizados;
% 6) Limpeza abundante com SF 0,9%:;
7) Sutura de ferimentos com pontos simples em Nylon 2-0:
8) Curativo estéril;
9) Observada boa perfusdo distal ao fim do procedimento.

Num. 72262955 - Pag. 5




HOSPITAL GETULIO VARGAS .
EMERGENCIA R

NP
Diagndstico Inicial:

'Qmm-._ e A A GM%
Exames Solicitados : 1 - Patologia Clinica

Exames Solicitados : 1 - Especializados

Resultado de Exames:
Cadigo Procedimento:

Tratamento / Procedimentos: @3-“,?@ (T SO ST ralJ'f-\.

Cadigo Procedimento:

@g&"-ﬂw N e Avan “-M-ﬂb
indicacéo Cirurgica; Sim [] Nao ] Wiotivo; :
Evolugso de Enfermagem: () Aginda Avlseses  de |

AAUAAA mLocA ' _-

Diag, Definitiva: ! Enfermeira + Carim
| H [T R
nternamento | | Cirurgia bito || Termo de Alta a Pedido |_| Evadiu-se Curado Iia'!elho-az: -
1 o
: [ inatterado Piorado
- ] Obite
Confirmacao do Nome: Sttt
SSIst. 1al:

Confirmacéo do Endereco:

Providéncias:

Alta [ ] Transferénci j .
cia_[ ] Estudo de Caso [ Exames Exteno: ||  Assist. Social

prtal, as quais mtagmim-enta e alitorizo areallzau;ﬁo de tratamentos, clinicas

rgicos, inclusive transfusdes e sem os exames complemertare

efou cird

Data:
Mome completo | :
N°da ldentidade: Assinamm-p o legivel:

aéa:;gnsaqué qua sshiisge puusam o paciente deste nosoctmio, bem :E::omu tenho absoluto conhecimento sobre
Nome completo : I g
-N° da |dentidade; Assjnamm'p e | :
Cadastramento: 19/11/2017 14:31 b JOSENEIDEAS | impressdo:  19/11/2017 14:31h JOSENEFDEAS_I
L‘[J-A_Q Lé)'}'{l{ R 'j ¢
_ - 4
28 [ I e B = JC o

A éjk wo lonos SQaea ws <ECHLSS by j\*w ftw (s Médico W
Meabass s i Q{hu:- Ao Aess XA

Zgw ku...,h Goiboang st %**b e
i B (_l*-b ‘“[,..A—- I’:,-._u\_z..{q__*, (/ --fsh_}‘ G 1:,La j‘g;‘n E_h‘_‘ =

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 14:51:52 Num. 72262955 - pag_ 6
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Documentos de identificacao
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( ommn | x
[asanaasatea |'.'§‘ﬂ‘§mu J[ 207essan1s )k

o
1219917088

JE

e phESTTRCHuE

syl o e Forimra A f v i -
—— L,
) 5 g rlll:“ﬂﬂ - PR _] Lfoasanie |
iR 9 b totem . 8 %
3 = 15aesigands W - : g
s o e " rroT10A317Y i =
B TRAN-PE(BEARRMEDET). g 7
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- -\\, g

P
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PROTOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-)Segurndoraudetdm
Conzdrclos do Segure DPYAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRD

ASL-0DGG246/18
Witlma: VALDISON CAVALCAMTI DE FRANCA FILHO

Data do Acidente: 197112017
CRF: D57 .265.504-65

CPF de: Propric  Titular do CPF: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Buletirm de ocorréncia
Comprovacao de ato declaratdrig
Declaracino de Inexlsténcia ce IML

Dcumentasdo médico-hospitalar ”I]Il”" ‘ll Ilm ‘ | || ‘II| '

Docurnentos de identificacio
Dutros

Dutros 1

VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO : 097.265.564-65
Autorizagiio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAQ:

-~ O prazo para o pagamento da indenizacin &€ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgio

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www dpvatsegure.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalldez permanente & de até R 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
senuelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 5194 f 74,

Documenkigio recebida =em conferfncia,

Portador da decumentacdo entregue Responsavel pelo cadastramenta na seguradora

Data da entrega: 16/02/2015
Nome: VALDISON CAVALCANT] DE FRAMCA FILHO
CPF/CNPI: 097.265.564-65

Data do cadastramento: 22/02/2018
Worme: ANDREZA ALVYES DA CUNHA
CPF: 158 640.827-5%

VALDISON CAVALCANTI OF FRANCA FILHO T ANDREZA ALVES DA CURNRA

j0
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SEGURO DPVAT — PROTOCOLO DE RECEPGAC DE DOCUMENTOS _o LIiDER[ _
b i e AT
[ COBERTI[RA SOLICITADA ] SEGRIOON LER-spenT. DO ﬁmﬂm SICOS DA COBERTURA DE MORTE
{ | Registro de Ocorréncia mmﬁ_m_m.mﬁym__ ou copia autenticada | ) 5im { } Nao
m u MORTE E INVALIDEZ PERMANENTE ﬁ .,_ DAMS { | Certidia de dbito da vitima - copia autenticada; { } 5im | ] Ndo
— ...lI.Im { ] Comprovante de Ato Declaratério — quande necessério
r|mz_._,_ ICA __m 0 DA VITIMA [} Documente de identificagso da vitima {cépia simples)
ﬁ_dghgﬁknﬁr { ] CPF da vltima {cépia simples)
{ } Pacumento de identificaglo de todos os beneficlirios {cdpla simples)
LATA DO rn_umzqﬂm@Banuh.ﬂunmmc_ nnmt SIM{}NAQ N EENE&. { }CPF de todos os benefictarios {cdpia simplas) ) )
[ PARA ViTIMAS GU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0.4 15 ANGS 1 { } Comprovante de residéncla dos beneficlsrios {cépia simples) ou comprovante de residéncia em

e nome de terceiro {eopla simples), Juntamente com declaragdo de Residéncia {ariginal).

[ } Documenko de identificagSo do Representante Legal (cdpia m__.:u_mﬂ O V!
| } CPF do Representante Legal {cépia simples) { } Autorizaglia de pagamente para todos os beneficidrias{original), com dotumentos gue canfirmenn

{ } Comprovante de resldéncla da reprasentante legal {cépla simples ), ou declaragSo de resldéncia {originat). os dados bancdrlos {vide orientages no préprio formuldriof

{ ) Laudo Cadavérica {IML) — somente guando sclicitado - Cdpia Autenticada: { ) 8im [ Nao
INFORMALOES EIMPORTANTES

= Com base na leglslagio em vigor, poderaa ser solicitados documentos complementares,
= Pgra acompanhar o pedide de Indenlzagdo, acesse wwiw.seguradoralider.com.br ou ligue gratis

—— [DDCGMENTOS ESPECITICOS DOS BENEFICIARIOS = COBERTURAMORTE ]

SENERCIARIO CONJUGE {ESPOSO GU ESPOSA)
() Certidin de Casamento com daka atuzl {copia simples)

20120914515249800000070843402

SAT DPYAT 0BOD 022 1204. . (] eclaraciio de Cnjuge foriginal)
= Todos os documentas devem estar laglveis BENEFICIARIC COMPANKEIRD (4)
—_— i j Rogaitz Federal, ou
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE {] Prova de companheirisme junte 20 IN3S, ou declaragdo de _n_mvm_..n__m._._sm Juta d ! 3
n u prava de dependéncla através da cartelra de trabathe, ou Alvard Judicial reconhecendo a uniio estavel
Ragistro de Ocorréncia Policlal — original ou cépia avtenticada (] Sim { ) N3o {edpla simples)
Documentos méd|cos/hospitalares que demansirem o tratamento médico realizado pela vidma {copla simples) | | pENEFICIARIQ COMPANHEIRD [A) E COMIUGE — QUANDO AMBOS [AS] SAC BENEFCIARIOS [AS) D
i Comprovante de Ate Declaratdrio - guando necessério { ¥ Prova de companheirisma junto ao IN5S, ou declaragio de dependentas |unta & Recelta Federal ou
{ { Laudo de Invalidez do IML — nriginal ou cépia autenticada | Sim {} 2mo Decisan Judiclal que recgnhera a unlia estdvel {cdpia simples)

{ YCertidds de Casamento, com data atual [ebpla simples)
{ J Derlaracio de Separagio de Fate {original), declarada pelo <dnjuge

{ v Declaragie no vau:ma rie n_o v _E_o E:._:an_ :mnmmmuq_o {1 Terma de Conclliaglo (griginal), assinado pelafa) companheiro(a), € o cénjuge

xamnaanuo de Auséncia % Laudo do IML _o:m_:m__ i

¥ Documento de _nmzaanunmo da witima {cdpia simples) BENEFICIARID cmmhmzumz._.m_ﬁ FILHO[A) OU NETOMAN)
bYCPF da vitima {cdpia simples) {1 Declaragio de Unloos Herdeleas foriginat}

RENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU Av(S)

{ ) Declaracdo de Unleos Herdeleas toriginal

RENEFICIARIO COLATERAL {IRMAD, IRWA, TIO [A) QU SOBRINHO[A)
{1 Declaragds de Unicos Herdelros torlginalp

[ ] Certiddo de Obito dos pais da vitima {cépia simples)

[ ©o :Emz,__.d BASICOS DACUBERTURA DE DAMS. 1 [ ) Certidsio de Obito dos filhes da vitima =~ quanda necessérto - ledpla simples)
GUMEN [ ] Dutros Documentos apresentados;

I Comprovante de restd&nela em nome da vitima (copia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceire {cépia simples), juntamente com declarag3o de residéncia {original}

Mautorizacia de pagamente {ariginal}, cam documentos que confirmem o3 dados bancdrlos {vide orientagBes no
préprig formyldrip)

{ ) Registra de Ocorrbncia Pallglal - priginal ou capia autenticada { ) Sim |} Ndo : -
| | Documentas médicas/hospitalares que demanstrem o tratamenta médico reglizado pela ¥/tima |cdpia simples} PORTADOR B DOCUMENTA .Iﬂ

{ } Comprovante de At Declaratdrle - quanda necassdrio Fortador da decumentagao {Normo) EEEFEE

[ JComprovantes das despesas [reclbos e netas fiscals), contendo a discriminagin dos honordrios médicas ¢ Quem & o portadar? B Viime { ) Benafiddds () Roprasantante Logal - CPF do Eﬁné
despesas médlcas {materlals e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originals) E-matn 5 B R Dbty o gt TR (T it e, oo ._.m_.u@. =% GLYISE
|} Declaragio do Proprietdrlo do velculo = quando necessarin Dot e o= 72 m sttt A7 7 1 10 0 AL £ AVd 1o AN ww. M £ Criage

{} bocumente de [dentificacio da vitima [cdipia simples]
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i T [ 35 idEnci i Fonto de Atendimenta {Nome do Ponto) mwn.. .HI 2
terceing {copia simples), juntamenta com declaracao de residéncia (original) .
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS &509""‘“0'& Lider dos

W Consérclos do Segure DPYAT
IDENTIFECACAD DO SINISTRD
ASL-U0AEY46/18
witima: YALDISON CAVALCANTE OC FRANCA FILHO Data do Acidente: 19/11/2017
CPF: 097,265 .564-55 CPF de: Prjpric  Titular do CPF: WALDISON CAVALCANT! DE FRAMCA FILHO
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro Oirirgs

Outros

ALorSoN CAVALCANT DE FRANCA FELHO £ 087,265 56465 TRETRE I

Autarizacdo de pagamenka

ATEHCAD]

- D prazo para o pagameanto da indenizag¢ao & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
complela. Para acompanhar o processo de anadlise do pedido de indenlzacho, acesse www.dpvateaguro.cam.br ou
ligue GS00-0221204.

- A indenizagio por invalidezr permanente € de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade dax
sagquelas & da acordo com a tabala de sequro prevista na lel G194 F 74,

Documentacio recebida sem canferé&nela.

Portader da documentacao entrague Responsavel palo cadastramento na seguradora
Data da entregs: 28/03/2019 Data do sadastramenta: 0.5!041'2013
Home: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO Mome; Karine Gormes de Lima
CPF. 097.265.569-55 CPF. 074.930.807-65
VALDISON CAVALCANTL DE FRAMCA FILHO T T T Karine Games de Lima
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& Liber

Rio de fanelrg, 27 de Fevereira de 2018

Aes Cufdados de: VALDISON CAVALCANT DE FRANCA FILHO
NE Sinistro: JLRIORELES

Vitlma; VAL SQN CAVALCANTI DE FRANCA FILHG
Dzta do Acfdento: 19/11/2017

Lobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENGA DOCUMENTAL

Senhorfal,
o
Apds z andlise dos documentos apresentador no sinstro cadastrade sob o nidmers i
3180088165, identificamos 3 necessidade de regufarizar 3 documentagio apresentads, by
confarme a soguilr: 2
- Autortzaglo do pagemerndo ndo concdushan g
Fe
3
g A
z
E. &
=
£ =
: &
—
E A documentagBo deve ser entregue na SEGURADORA UDER DPVAT - REGULAGAD, onde 0 aviso o
E de sfnistra fol registrado, juntamente com cdola detta correspendéncia, g
G praio regulamentar de 30 dizs para andlise do pedide da indenlzagSe do Seguro DRVIAT fol
t——1 interromptde ¢ terd sua comtagem reiniciada @ partir da enttega da doturmentagio
3= complementar na sepuradora acima Indicada.
—‘
§= Caso a documentacSo ndo tefa entregue em sté 180 dias, a contar do recebimento desta

correspondénda, ou nfo haja qualguer rmanTfestagiio sua por esafto neste prazo, o seu pedida
de Indenizoglo serd negado por quséncia de comprovagie documental. Providensie a
documerntacio ¢ quanto antes para comprovar o seu direlto & Indenizaco do Segura DPVAT.

Corts il {2435308

Quatquer divida, acessa o nosso site www.seguradoratider.com br ou {igue para o SAC DFVAT
0580 022 12 04, Para pessoas com deficlénciz auditiva, ligue para DBDO 022 12 06, Tenha em
mios o ndmero do sinlstra e ¢ CPF do beneficiano.

Atendosamente,
Seguradora Lider-DPYAT

Nost e varbiSony cAVALANTE DE Farmep Firtne

P Rl I =
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Declaracdo

Venho por meio informar

Que ndo existe mais documen
tacdo mé
A se apresentar, 1;5 e

Por isso me disponho 2 realiza ; ;
seguradora. ¢90 de pericia médica caso seja solicitado pela

Eu\/4LD(Sg o CAW;LC&‘”TCF Qe facs Fly
Portador do RGE3Y 25 6 eCPFa?}, RG.S:SGLp 353

YOS Zea/ 0 e 41 07~ Jr 2
. SLEILL AN Y g g o
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PROCURACAO

Pelo presente particular de Procuragdo, o outorgante abaixo qualificado confere ao outorgado,
também qualificado, os Poderes abaixo transcritos:

OUTORGANTE:

Nome: /91 D ot/ LAYRICANTE Dr foanslo P/l o~

Brasileiro (a), Estado Civil_§ L T4, 7, Profissdo 47040 47 1 portador da
cédula de identidadene 3 & # 4 4 Yy CPF_032:268-86¢ 45  com
enderecona Li01Fp 00 1 s o Ll LR M3 A e f/\,‘fﬁnﬁéﬁﬁ'
ﬁ-"?b-}v L7 /?/{?ﬂ"(/;{ﬁf
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Nome: D/ 0Sa mtap a4 Ayod; p Py Fray iR
Brasileiro (a), Estado Civil LALaba , Profissdo Ay 7oy 41 p portador da

cédula de identidaden? 0-269:99).  cp 290379 Y04 72 com
enderecona 2: 47 Fgx b Yel2e Sy a7 p8 200 A/ 32 2
Lf?ﬂ#.ﬁ? ‘;éu’r/'ﬂ:f/? Oz A2 Bl it o D E

PODERES: Vo SC CrU Ko @?%TL

Lilsa Zra P r79 mia B WElclle (o
YOLbi boat g Vo a7 & D¢ Jﬁﬂ‘ﬂﬂ(f—ﬂ Lot b o APIyAS
E8740/9 fax PeCe Dy /¢ llltldr Quawhd 4z NI 7

Jﬁfamaﬁi;u 22 de ABz] de 2019 .

Vet diAgan . olt Fiza 2L il
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amiest® daverdalo %3
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

Lonsdrcion do Segu s DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147450/19
Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FIL+ Data do acidente: 19/11/2017
. ) . Des: . . VALDISON CAVALCANTI
CPF: 097.265.564-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE FRANCA FILHO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratério
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

DILSA MARIA ANTONIO DE FRANCA : 290.878.804-72

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

VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO : 097.265.564-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo 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.

Documentagao 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
Nome: DILSA MARIA ANTONIO DE FRANCA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 290.878.804-72 CPF: 114.202.964-69
DILSA MARIA ANTONIO DE FRANCA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180088165

FILHO

PARECER
Diagndstico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA Data do acidente:

seguradora

¢ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Olinda

19/11/2017

Fratura exposta da tibia direita

Cicatriz em membro inferior direito. Sem alteracao da marcha e mobilidade do membro inferior direito

A vitima foi submetida a tratamento cirtrgico com limpeza e curativo local. Realizou complementagdo com tratamento
fisioterapico. Evoluiu com consolidagdo das lesdes e obteve alta médica ha 30 dias , sem indicagdo de qualquer tipo
de terapia complementar

Sem sequela
17/04/2018

O exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidacdo das lesGes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ndo existem sequelas funcionais e ou anatémicas a serem indenizadas decorrentes do acidente de
transito, a mobilidade do membro inferior direito estd preservada como também a marcha,portanto mantemos a
conduta do médico examinador.

Leonardo Neves

PRESTADOR

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

CRM do médico

Médico revisor:

UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

LUCIA DE FATIMA CAHINO DA COSTA HIME
1 41076
SP
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( 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

Nimero do Sinistro: 3180088165

Nome do(a) Examinado(a): VALDISON CAVALCANTI DE FRANCA FILHO
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Alfredo Vieira de Melo, 33 - Igarassu/PE -
CEP 53625-030

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8347964 - sds-pe - 21/01/2016
Data e Local do Acidente : 19/11/2017 - Olinda, PE

Data e Local do Exame : 17/04/2018 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 exposta por abraséo de tibia direita

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

Tratado cirurgicamente com limpeza e curativo local, evoluindo sem
complicacoes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 30 dias

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

vitima com cicatriz em membro inferior direito, sem alteracdo da marcha, com
forca e mobilidade preservados em membro inferior direito.

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

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 graduagao e, em
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

( X') “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal

Regido Corporal

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

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

Regido Corporal

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

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

Regido Corporal

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

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

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

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

VIIL.* Observagcdes e informagoes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LEONARDO DE FARIA NEVES CRM : 17742 / UF :PE
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