Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0070948-32.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 20?2 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 03/11/2020

Valor da causa: R$ 12.825,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

06/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS EDUARDO DA SILVA (AUTOR) ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

RODRIGO CASTRO DE MEDEIROS (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

73231)06/01/2021 13:34| ANEXO 1
179 -

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, 29 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200368516 Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DA SILVA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 675,00
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

N Graduagado: Em grau residual 10%

s % Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

) Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
o

Recebedor: CARLOS EDUARDO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003220

Conta: 000000024736-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 ndo 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19 Num. 73231179 - Pé.g. 1
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010613341971500000071787379
Numero do documento: 21010613341971500000071787379




Feguradura

LIDER

ey s s e

0 PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [X] INVALIDEZ PERMANENTE Dmnm ]

-

2 e do sinsstro ou ASL:

3 - CPF davitima:

301 .

cl-

4 - Nome completo da vitima:

T il

HRLoC EDuARDO HA S LVA

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP M® 4452012

=,

5 - Nome completo:

(AR Los EDJAR Do A ezg,a

¥ - Profissdo:

11- E&)E.LE'H(_L‘PQ
T FRAGO SO

| 12 Eldld!

PAU £ ,,TA
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10 - Complemento:
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24 -0069

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Noma completo do Representanta Lagal:

1B - CPF do Representante Legal:

| 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego aoima informaide, conforme comprovante angxo (ANEXAR COPIA).

DADODS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] rEcuso iNFORMAR
[[] sem RenDA

] ms1.00aR$1 000,00
[] w31.001,00 ATE RS2 500,00

[ #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 acima pe rés.000,00

1- DADOS BANCARIOS:

[ eradescoizan)

[ cONTA POUPANGA (somente paca s bancos abaing. Assinale urna cpclol

] senericiAnio pa iNDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA CORRENTE (1odos o8 bancos)

[ i (3aa) Nome do BANCO:

[[] eancodoBrasi(001)  BZ) Caba Econdmica Federal (104)

Astnm: C] conta: [DoO Y26 ) AGENCIA: [: O conra: [

|@)

(Iformar o digho se eiitic]

(infarmar o diglo se existi)

(irdoe mnar o digita se exdtir]

[inferenar o digite se exidin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde (4 ¢ somente apds 8 eletivaclo do crédito, guitaclo total do valor recébido,

A

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel; que estou Impossibilitado de spresentar o laude do Instituto Médica Legal (IML) pars es fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma ver que (sssinalar uma das opgdes):

D Mo ha IML que atenda 2 regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
DO IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéneia ndo realim pernicias para fins do Seguro DPVAT; ou

E 0 IML gue atende a regldo do acidenta ou da minha residancia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pedo motivo assnalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de |'|c!¢r,|_'.1qiﬂ.-dn SEgurn DFAT, por ivalider permanente, com base na dur.umcnl:al;.}p
agresentada, concordando, desde [&, em me submeter a avaliac3o medica as custas da Seguradora Lider pasa venficagdo da existéncia e quantificagdo das leslies
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Led 5. 194,74, ar. 39, 519, declarands que esta autonzegds ndo significs prévia concorddncia com a fulura
ivalkaclo médica ol rendmncia so direito de contestd-la, caso dncorde do seu conteddo

b

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da witima;

[ sotteiro [] Casadofnoivil) ["Joworciado [] Seperado udicaimente: [ ] Viivo

24 - Data do

Bbite da vitinya:

5 - G dle Pareriesco com avitima: | 26 - Vitima deikou companheiro{al:

[sm []s0

28 -Vitima
teve filhos?

:I Sim

MNio

20 Sa tinha filhos, infarmar
Vivos:

31 - Vitima Dﬁxm
erdhm[-ﬂrmh.'ﬂwn lmlrrn&m#ﬂman

|20 vrageeu [ J5im

Falecidos: Wivas

27 - S a vitima dexou companheirofal, informar o nome completo:

[ 32 - Se tinha wmios, informar

Falecidas

.H yitima detaoy [_] Sim
_lDalm vivos T D MBo

Estou clente de qui a Seguradora Lider pdg,dré ‘caso devida, indeniragio do Segurn DFVAT por morte |.!I'.I¢IJI_'|[:'| beneficidros que se apresentarem e peCware
esta condigdo, estando ciente, anda, de que quaiquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressaror o valor recebido, além da
responsabalidade criminal por infragSo do artigo 299 do Codsgo Penal

l .r
E

38-17 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedida CPF:
Assinaburas da testemunhs
36 - CPF legive! de quem atsing a rogofn pedido 349 - 28 | Nome
CPF

37 - {*) Assinatura de guem assina a roge/a pedido

Assinatura da testemunha

A LY - .
40 - Local e Data, 4 { ! : j.affﬁf?L 120 .
xﬂaﬁ’éﬁﬁ_é:&mrﬁn}a A Sitvwn

«
A41- Assinatura da vitima/beneficiério [dedamnte|

A2 Ascinatura do Aepresantants Lagal (sa howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19
': https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010613341971500000071787379
Numero do documento: 21010613341971500000071787379
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oaf10/2020 Sacretana de Defesa Social @ INFOPOL

- . L)
™ |

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 026° CIRCUNSCRICAO - RIO DOCE - DP26°CIRC DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0116001553

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/10/2020 a5 10:29

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culpose (Consumade) que aconteceu no dia
12/4/2020 35 21:30

Fato ocorrido no endereco: RUA ANAPOLIS, 1 - Bairro: FRAGOSO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL -

CEP: 53130-150
Local do Fato' WA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
CARLOS EDUARDO DA SILVA ( VITIMA )

Objcto(s) envolvide(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): CARLOS EDUARDO DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CARLOS EDUARDO DA SILVA (presente ao plantio) - Sex0° MasculinoMas. JOSEFA ANA DA CONCIECAD Pai
FRANCISCO SERGIO DA SILVA Data de Nascimento: 5/2/1982 Naturalidade: NAO INFORMADO / NAO INFORMADO /
BRASIL Documentos: 6352968/SDS/PE (RG) Fstado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade’ 1, GRAU INCOMPLETO Frofissio
COZINHEIRD(A) Telefones Celularas

- 986820981

Hesidenclal, CLOTILDE PEREIRA DE LIMA, 100, FRAGOSO, PAULISTA - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo. MasculinoNaluralidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificacda do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade doja) Sria) CARLOS EDUARDO DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a)
CARLOS EDUARDO DA SILVA

Categoria/MarcaModelo. MOTOCICLETA'YAMAHA FACTOR 125 | ED Objeto apresndida; Nio

Cor PRETA - Quantidads (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa’ pFOB618 (PERNAMBUCOINAD INFORMADO)
Ano Fabricagdo/Modelo: 2041/2044 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacao

INFORMA A VITIMA GUE SE DIRIGIA SENTIDO JARDIM ATALNTICO CONDUZINDO A SUA MOTOCICLETA, QUANDO
COLIDIU COM UMVEICULO DESCONHECIDO QUE VINHA NA CONTRA MAQ, CAINDO COM A MOTO NO CHAOD, DE
ONDE CAUSOU LESAO NO TORNOZELO , E VINDO DEPOIS A SABER QUE TINHA FRATURADO , SENDO LEVADO
PELO SAMU ATE A UPA DA TABAJARA E DE LA REMOVIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES ONDE FOI FEITO O
PROCEDIMENTO MEDICO. INFORMA AINDA QUE O VEICULO DESCONHECIDO FUGIU DO LOCAL SEM PRESTAR
SOCORRO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO.

ann nae 83 146/pemambuca/VisuaiizaB0.do TidUn=1188id0c=86265708nroBO=20E0116001 553&tipo=simples&natPrncipal=ACIDENTE DE TR 2

_' Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19 Num. 73231179 - Pég 3
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010613341971500000071787379 ' '
NUmero do documento: 21010613341971500000071787379




oo/ 1oy2020 Secratana de Defesa Social | INFOPOL

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

" (_.JJ{-""!{ (5 = oo . ool o ol S
CARLOS EDUARDO DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ERNANDES ALVES FERREIRA - Matricula: 1515128

{Liberado em 09/10/2020 as 10:51)

~~~ == {489/pemambuco/VisualizaBO.do?idUn=1168id0c=BE265T0&nr0BO=20E0116001553Ltipo=simplesinatPrincipal=ACIDENTE DE TR 212

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010613341971500000071787379
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200368516 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA BASE DO 5° METATARSO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2,3,4,6,8,11,14)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19 Num. 73231179 - Pég. 5

- https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010613341971500000071787379
Numero do documento: 21010613341971500000071787379




Feguradura

LIDER
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0 PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [X] INVALIDEZ PERMANENTE Dmnm ]

-

2 e do sinsstro ou ASL:

3 - CPF davitima:

301 .

cl-

4 - Nome completo da vitima:

T il

HRLoC EDuARDO HA S LVA

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP M® 4452012

=,

5 - Nome completo:

(AR Los EDJAR Do A ezg,a

¥ - Profissdo:
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Noma completo do Representanta Lagal:

1B - CPF do Representante Legal:

| 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego aoima informaide, conforme comprovante angxo (ANEXAR COPIA).

DADODS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] rEcuso iNFORMAR
[[] sem RenDA

] ms1.00aR$1 000,00
[] w31.001,00 ATE RS2 500,00

[ #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 acima pe rés.000,00

1- DADOS BANCARIOS:

[ eradescoizan)

[ cONTA POUPANGA (somente paca s bancos abaing. Assinale urna cpclol

] senericiAnio pa iNDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA CORRENTE (1odos o8 bancos)

[ i (3aa) Nome do BANCO:

[[] eancodoBrasi(001)  BZ) Caba Econdmica Federal (104)

Astnm: C] conta: [DoO Y26 ) AGENCIA: [: O conra: [

|@)

(Iformar o digho se eiitic]

(infarmar o diglo se existi)

(irdoe mnar o digita se exdtir]

[inferenar o digite se exidin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde (4 ¢ somente apds 8 eletivaclo do crédito, guitaclo total do valor recébido,

A

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel; que estou Impossibilitado de spresentar o laude do Instituto Médica Legal (IML) pars es fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma ver que (sssinalar uma das opgdes):

D Mo ha IML que atenda 2 regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
DO IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéneia ndo realim pernicias para fins do Seguro DPVAT; ou

E 0 IML gue atende a regldo do acidenta ou da minha residancia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pedo motivo assnalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de |'|c!¢r,|_'.1qiﬂ.-dn SEgurn DFAT, por ivalider permanente, com base na dur.umcnl:al;.}p
agresentada, concordando, desde [&, em me submeter a avaliac3o medica as custas da Seguradora Lider pasa venficagdo da existéncia e quantificagdo das leslies
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Led 5. 194,74, ar. 39, 519, declarands que esta autonzegds ndo significs prévia concorddncia com a fulura
ivalkaclo médica ol rendmncia so direito de contestd-la, caso dncorde do seu conteddo

b

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado
civil da witima;

[ sotteiro [] Casadofnoivil) ["Joworciado [] Seperado udicaimente: [ ] Viivo

24 - Data do

Bbite da vitinya:

5 - G dle Pareriesco com avitima: | 26 - Vitima deikou companheiro{al:

[sm []s0

28 -Vitima
teve filhos?

:I Sim

MNio

20 Sa tinha filhos, infarmar
Vivos:

31 - Vitima Dﬁxm
erdhm[-ﬂrmh.'ﬂwn lmlrrn&m#ﬂman

|20 vrageeu [ J5im

Falecidos: Wivas

27 - S a vitima dexou companheirofal, informar o nome completo:

[ 32 - Se tinha wmios, informar

Falecidas

.H yitima detaoy [_] Sim
_lDalm vivos T D MBo

Estou clente de qui a Seguradora Lider pdg,dré ‘caso devida, indeniragio do Segurn DFVAT por morte |.!I'.I¢IJI_'|[:'| beneficidros que se apresentarem e peCware
esta condigdo, estando ciente, anda, de que quaiquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressaror o valor recebido, além da
responsabalidade criminal por infragSo do artigo 299 do Codsgo Penal

l .r
E

38-17 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedida CPF:
Assinaburas da testemunhs
36 - CPF legive! de quem atsing a rogofn pedido 349 - 28 | Nome
CPF

37 - {*) Assinatura de guem assina a roge/a pedido

Assinatura da testemunha

A LY - .
40 - Local e Data, 4 { ! : j.affﬁf?L 120 .
xﬂaﬁ’éﬁﬁ_é:&mrﬁn}a A Sitvwn

«
A41- Assinatura da vitima/beneficiério [dedamnte|

A2 Ascinatura do Aepresantants Lagal (sa howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19
': https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010613341971500000071787379
Numero do documento: 21010613341971500000071787379
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03220
CONTA: 000000024736-3

Nr. da Autenticacgdo A3EF5F2912A01251

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19 Num. 73231179 - Pég. 7
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CNPJ 09,769.035/0001-64
compesa INSC.EST. N* 18.1.001.0014398-2
NDIMENTO: AVENIDA BRASTL - NUM. - 00931 - LOJA-S - CENTRO

BALGE [0 et 2
| ROSSANA LTGTA FERNANDES DANTAS VATFICULA
| R JOAQUIM NABUCO, N, @028G - TIMBO ABREU E LIMA PE 53520-170

| THSCRICAD: 165.135. 120, @443 200 GRUPOD:7 DEB. luL.:'l‘ﬂﬂATl‘Cﬂ mauﬂi?

[ il

Tk e F

Lrcana | "BOTENCIAL |l"‘:."'"i' |

T rEELAAETRD l:--\-‘t.'-! STEA TR | DATALET ATUAL TIP0 O CLMSIUNR (AE
| A175224252 | 29/08/2000 | 29/00/2020 MEDTA HO

i

e .
| LEIT ANT: 5 CONSLNG: 1
| LEIT ATU: S
|

A ESOee T 0HI 98

LEIT FAT: S HO PARADD
| HISTORICD DE CONSLMO

| REFERENCIA CONSLING PAAANETACS NUMERD DE AMOSTRAS F
| EXIG ANALTSES| ATEMNDE
|@d/zeze el usnﬁumu. A LE
B7/202@0 (3} TURBIDCZ F1] 48 47
| 862820 58 COR APARENTE 48 A4 48 -
@5/2028 1 ICLORD RESTDUAL 43 44 48
@4/2020 @1 OLIF. TOTALS 48 48 46
le3/zeze €1 LRl 44 a3 48
MEDIA: 21 qQual idode de Aguo: v, compesd. com.br
| nas LaE:LIFMFES TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
ETROS EDFIFID‘RHES THT.IIS ESCHER. Il.‘HIﬁ COLI E CLORD
II:MI.L INDICADORES DAS ICBES SANITARIAS DA AGUA
z:rs PARAMETRCS COR E TLIIBIDEZ IMOICADORES DAS CONDICOES
sE0CIADAS AQ ASPECTO VISUAL DA AGUA
| DESCRICAO DOS SERVICOS CONSLIMO TOTALCRS)
| AGLA
RESIDENCIAL 1 UMIDADE(S)
CONSUMD DE AGUA 1 M3 44,08
| COMERCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSLMD DE AGLA B M3 64,84
| MULTA P/IMPOMTUALTDADE @8/2029 2,17
| JUROS DE MORA @1/2020 82/2820 83/202¢ £ OUTRAS 21,20

| T ASCSABI B Eh-4 I0ORANGETRI O GO SETR OB —

T G
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Seguradora

CIRCULAR SUSEP 445/12

J———— P L

v LID ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO \

Para maiores esclarecimentos, acasse o gite ww-nwndmtdun.mm ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204

ou 800 221208 (exclusivo para pessoas com deficiéncia sudtiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

nimero 445/12, disponivel no enderego eletrnico:

além da respecliva documentagio comprobatona,

privada aberta, capitalizagho @ resseguro

n*9.613/98.

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular

A Circular SUSEP" n® 44512, que trata da preveng3o a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina gue lodas |
as Seguradoras s80 obrigadas a constiluir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informaghes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

A recusa em fornecer as informagbes de profisséo e randa, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ac COAF”.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle & fiscalizaglio dos mercados de Seguio. previdéncia

1 conselha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgho integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar panas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei

pelo exposto, ey ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNP) 884.647.684-00,

na qualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Beneficidrio Ciledos £0 VA0 O 5S¢ Jus

inscrito (a) no CPF sob o N2 u—-’é’ﬁ?f “?5'0‘6 '-J_, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

Cedos Covnado Ja gedLin

_ conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

_inscrito (a) mo CPF sob o N% UJQ}U-“U(J-&U

[] oeclaro Profiss3o: Renda: « apresento os documentos comprobatorios:

EE] Recuso informar

peclaro ainda, sob as penas da jei e para fins da prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir na;ndorw:r abalxo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado
Estou ciente de que 8 faksidade da presente declaragac implicard na sangio panal prevista no art. 298 do Cédigo Penal,

|
lisnm;u AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numero 200 complemanto CASA |
Cidade Estado [ CEP = |

gairo TIMBO ABREU E LIMA PE §1520170

E:au- balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069

Telafone Comercial (DDD) 1 Teletone celular (DDD) ]

(81) 987215834 |

H,,t-f'f‘éu»w s J"‘“‘P/’? Jj de lcuﬂt!aw o TR

N o g b W@mw@&“&f
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JPA 24 HORAS - OLINDA

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP B
Dats @ hora retirada da senha; 12/04/2020 21:14

Nome Paciente: CARLCS EDUARDO DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 05/02/1962

Sexo: Masculino

Idade: 38 anos

Senha: 0117

Convénie: -

Atendimento:

SAME:

Feriodo: 12/04/2020 21:16 - 12/04/2020 21:19
ALERBAHDRADASIL\I’I F‘ERIE[RA WREH 13!?!1 FUHEJO EHFERHEI!RQ(M CLABSIFIC.M;A:D

Priofidade: UR
Cor: | g i
Queixa Principal: TRAZIDO PELO SAMU OLINDA, DOR E EDEMA EM MID. NEGA VOMITO + DESMAIC
Obszervagio: NEGA ALERGIA-
Fluxograma sintoma: SITUAGOES ESPECIAIS
= Discriminador(es): - PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNICIPAIS
- Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNGAO: ENFERMEIRO(4)

Data ImpressSo: 12/04/2020 21:19
Sistama de Acolhimento com Classificagiio de Risco Pagina 1 de 1
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Aundimnntﬂ. 151 3524 Senha da Cla
Data = Hora: 12/04/2020 21:23
/Paciente: 540322 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULING
Nome Social : s
Data do Nascimento: 05/02/1982 |dade: 38 anos Convenio: 2 . c’Eus - PROMTO ATENDIMENTC ;
i SEM
N da Mae: JOSEFA ANA DA CONCEICAQ Nome do Pa - _
E:i::n Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderago: RUA SEBASTIAO PEREIRA - 100 Bairro: R0 DOCE -
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 5300067¢ Usuério Atendirnento: ALEXSANDRACA
RG |identidade): Data de Emiss&o:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:87750084
\ERN[CEH]dh de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN:
RESUMO DE TRATAMENTC 77 ; 2 Z
Peso: AM Temperatura__o, Hora:,

( Quelxa Principal | Lr 3 Q f [’/!Q;Fjﬁ) [

ﬂ f x’z.f/
(:"/ﬁ/?.’” J/r-—,-{-’-‘ e ¥/

’f"’“‘”"“““" =V /50 41,1//
%ﬁ@#ﬁrﬁ%

=
-

| = L
\ T — £

(Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia .

o 2 aT S S9 263S

L

Carimbao

A Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data @ hora rnﬂrldldturﬂ'm:‘lmﬂ:ﬂ

| Nome Paciente: CARLOS EDUARDO DA SILVA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 05/02/1982 i
Sexo: Masculino
Idade: 38 / ,
Senha: 0038 J
Convénio: =

Atendimento:
SAME:

. 43/04/2020 15:21 - 13/04/2020 15:24 ;
KARINA DE OLIVEIRA - COREN: 153489 - : ENFERMEIRO(A)

Prioridade: qorerss

Cor: ﬁl

Queixa Principal: g;?&gg;:;ﬁﬁ OLINDA
:E&Tgﬁggygg.i}iﬂcgsq DOR EM MID

;:LTJ:;T e :ZDGAFEZMUT-I?RS E OU ALERGIAS

Eﬂ?l‘?;::r?g * TI:E:I%SDES E ESCORIAGOES

Especialidade: ORTOPEDIAT RAUMATOLOGIA

. \usisLidos: - SACR-REGUADE DOR:S

b . SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 y
- FREQUENCIA CARDIACA: 101 :nn a{;; o
_ FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20
- GLICOSE: 115.00 MG/DL
_P.A SISTOLICA: 158.00 MMHG
_p.ADISTOLICA: 100.00 MMHG
- PESO: 80.00 KG
. SATURAGAO DE OXIGENIO: 97.00 %
_TEMPERATURA(C): 36.00 °C

: - - ENFERMEIRO(A)
Acolhide(a) per: KARINA DE OLIVEIRA - COREN: 153469 E

Data Impressio: 13/04/2020 15:24

I
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ctsrhﬂ

g HOSP ant : HOSPITAL MIGUEL ARRAES

‘Atendimento: 524075 Senha da Clmlﬂcat;lo:_
Data e Hora: 13/04/2020 15:34
/Paciente: 135903 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULINO \
::m‘::lczihnm: 05/02/1982 Idade: 38 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: JOSEFA ANA DA CONCEICAQ Nome do Pai: -
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA DRTOPEDIAB. . - CRM
= 100 rro: FRAGO
o: RUA GLOTILDE PEREIRA DE |
E:‘:::::cmF- PAULISTA PE Usuéario Atendimento: ALESS-&NDRAPSF ]
S  nformasées Assosiadss 2 Pasisnies Esrangsiros ros | Vistantes
Data Entrada Brasil: o
MNacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Qbaerva«;ia:
[ RESUMO DE TRATAMENTC |
] Peso: Altura: Temperatura: Hora: —
| = . I'I '1'
qu;h“ :"il'::iPl' frelamlinne, ufts foma  flals W alifas role v
- 'u-l- e 1

o S T Bo s ~ pp wnk ke, alERGIS o g ong
i Yy 2 ot ~ —

Exame Fisico

[r (L8 fomSlig~tt empime  poleiat,
Min  ad (B [ L W

L i Flictgrn

-

Hipotese Diagnostico
R T <

A L LA

Prescricdo Médica
128 Pe bodonaret L 2 b by
- Br 773
o mp 14
NP R le + & {.] o/l b h, %,

Mgl gry  Livw

Comlio Dr. Hobaoe Dimiy-

& L L"" %
fleass 3 o[ 22 Chkes R

KMIIMNH e Carimbo/Médico '/

Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorioc  |{ ) Residéncia 50 1
{ ) Transferido: Para
{ )Encaminhado ao setor de internacio

Yo

.;; -
i +I' ||F-_
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METROP. NORTE MIGUEL ARRAES é | ROBERTAMB

:Ezsggh}éismma de Gerenciamento Ambulatorial Emitido Elt_:nr B 15
Relatério de Diagnostico de Atendimento

 DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

ento ntudri SAM : 15: Data Atend:1 3/04/2020

Atendim et 524075 Pro o: 135008 E: 122488 Hora m:::. 133:‘

Paclemn- ...... : CARLOS EDUARDO DA SILVA

Enderago....ccommmmas - RUA CLOTILDE PEREIRA DE LIMA

(=771 ) (= O - FRAGOSO — cep;s:unzﬁm
i PAULISTA D e IS

El:;u::;\io. - § 1= T EXTERNO | URGENCIA

CID Principal....ocoesd =

CID's Secundérios. :

Resultado.........cocaensl ALTA APOS MEDICACAC

Hora Saida : 19:10

DIAGNOSTICO
ENF. ANGELICA

F:.ﬁNTONISTA ORTOPEDIA | 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

—

R
HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCA
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- | A
& UPAAh_—— O

NIDACHE DE FRONTO ATENDIMENTD 1M IP
PEW u

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA P E S &
| Causa Externa: AcidentelVioléncia &) C.mcgﬁllnica[ ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( )

Em o s0 de viokncialacidente: Via Pablica (M Domicilio ( ) Local de Trabaiho ()

— lllen e RN ) L d&.;jﬁ_j

| Sexo: M p<LF ( ) Profissao:

| Enderego Resigergial: ___

Cidade: E :)..//1_ - A
}_ — GAUSAEH‘ERHAIACIDEHTEMDLENCLA}
‘ Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o { ) Garro de Passeio ( ) Motocicleta { ) |
! amento: tre { ) Ciclista ( )
- :mmd {;ﬂi::::i'as{sa}geim{ ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Usode cinto S( JN( )
| Motocicleta: Motociclista T Passageiro ( ) Uso de Capacete: SC4N( )

Semi-Afogamento/Submersao ( ) Soterramento ()

Intoxicago Ex6gena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:

| Exposigao ao: Fogo/Fumaga/Chogue Elétrico ( )
Queimaduras:;1° Grau ( ) 2° Grau ( ) 3 Grau | )

=
e

AT

Qued Alt
Queda: ( ) Allura Aproximada Metros spnec Bm{nidnma da Propria Altura
| Agressdes: ( )Por Arma de Fogo/Tipo ( l
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos {) Ou Citar:

| Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto F { )/Impacto Lateral ( j Impacto Traseiro ( ) Ejegao ( }Capotamntﬂg\

o D8] (D) L1 Dol

=t

="
a

IL Hipéiaes Diagnostica: 4 Pl Z |

- S f/ﬁ?} V AVALIAGAO CLINICA l

PA.:
‘ Glicemia Capilar (HGT): C

ra: F.C.: A __1__ p—— [
: ' i Ti intercostais S JH) Dhahuqaq\ﬁasﬁ._éma_ls. s() )
gii?:ﬁ;seeﬁf'amm: S( )Em?;{s% }M::_)Ir;grommzjadeduTﬁrax: S( ) N Gemido/Estridor: S( ) N( |
Disturbio Fala/Choro: S{ ) NL¥ o i .
i : N s de face: S( ) N(] Retraglo Xifdide: s ) )
|. ﬁiﬁ?ﬁ?ﬁiﬁaﬁﬂ }1 Lfénﬁfwawgea( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( T~Hipofonéticas ( ) |
| pulso: Ritmico kJAritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( ) |
| Colocagdo da Pele: Normocorada {~}-Palidez ( }_Gla_nose[ ‘L’_
| Sudorese: S( ) N{_) Desidratado: S( ) M{—ylctérico: =T

‘ FR: RN 35-50 EC: RN 120-160 [
| < 1 ano 30-50 < ‘1 ano 90-140 ‘
| Criangas 20-30 Crianga 80-110 |
| Adulto 12-30 Adulto 60-100

2
S
e

m Ll Ly b
Err ..__-:.'iﬂ_
[ R
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+{OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Duta e hora retirada da senha: 16/04/2020 07:48
Nome Paciente: CARLOS EDUARDO DA SILVA
Céd. Paclente:
Data de Mascimento: 05/02/1882
Sexo: Masculino
idade: 38
Senha: PO0O1
Convénie: -
Atendimento:
SAME:
: 16/04/2020 08:14 - 16/04/2020 08:22
KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - : ENFERMEIRO{A) -

Prioridade: M
—
Queixa Principal: PACIENTE DA ORTOPEDIA VINDO ENCAMINHADO POR ROBSON DINIZ PARA
REAVALIGAD:;
Jbservagao: NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIA
Fluxograma sintoma. TRAUMA
wcriminador(es): - DOR LEVE (1-3/10)
Do ™ - EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENGIA CARDIACA: 130.00 BPM .0
. GLICOSE: 104.00 MG/DL . i Pu
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG - f.- L
. P.A.DISTOLICA: 87.00 MMHG ” thy
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 % .-
- TEMPERATURA(C): 36.00 °C

: : RO(A
Acolnido(a) por: KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 16/04/2020 08:22

Pagina 1 de 1
Sisterna de Acolhimento com Classificagdo de Risco
[ 3 s ]
":-Er.-j Assmadg e!etrgnlcamente por: ANTONIO YVES CORDEIRQ DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19 NUMm. 73231179 - pég. 17
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¥ L% Numero do documento: 21010613341971500000071787379



uEsrin
NOSPRA S HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6
Atendimento: 524287 Senha da Classificagdao

k .
Data e Hora: 16/04/2020 08:35

/Paciente: 135909 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULINO \
;rt‘a‘:!:oi:li::imnw' 05/02/1982 |dade: 238 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
.+ JOSEFA ANA DA CONCEICAD Nome do Pai: ik (354
1I'E'gi:;n'fl:".:i,:.'li?:‘SI:}LTE'th‘.ZJI Nome do Médico: PLANTONISTA WOPEDMB“W_ .
100 .
« RUA CLOTILDE PEREIRADEL =
inv::dr::F PAULISTA PE Usuario Atendimento: JOSEFA?iA . e
cEmTEESSEEE= =T -" == E _E‘E.‘l .
D:ta Enmma Brasil: "
Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagao: =4
r RESUMO DE TRATAMENTC
Hara:
" Peso: Altura:; Temperatura:
MP H:I:‘Itim:p s {Jjn,, s b3l A % Pile f oaga e a0 I"'H:;.ﬂ(._n ) LTILE
fu LY "= ! =
] Fradsa N Bady e &0 L e 11,1 e i plinbis g Wi dl o
i Exame Fisico .
ELB  Comiligwtt an|¢J=-,., fufning s
Mg, B ™ Yones Hils 4 FLicrgva)
| — W
Hi Diagn
l ?n—-l onw 50 Pony )
| \
-
I Prescrigdo Médica i ealons Kl /
Relonvo ~0 ™ Lolok == ‘
Culnlive  Jontf + tolo v ST Ponm Ge A~tAim
ALt : oy
Kmlmmra e Carimbo/Médico ,1‘

Destino: { } Encaminhado ao Ambulatoric  { ) Residéncia

( ) Transferido: Para
{ ) Encaminhado ao setor de internacdo

.;; - E
-.1-;5,;,""'. _ _

r Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/01/2021 13:34:19 Num. 73231179 - Pég. 18
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagio de Risco - Pratocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 20/04/2020 12:18

Nome Paciente: CARLOS EDUARDO DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 05/02/1982

Sexo: Masculino

Idade: 38

Senha: 0015

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

: 20/04/2020 12:34 - 20/04/2020 12:37
LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: oy
o [ —————
Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO POR DR ROBSON PARA AVALIACAD ORTOPEDIA.

Fluxograma sintoma: REVISAO ORTOPEDIA
Discriminadon(es): - REVISAO DE ORTOPEDIA
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 92.00 BPM 4 d
- GLICOSE: 144.00 MG/DL = '1:' 2
- P.A. SISTOLICA: 131.00 MMHG p
- P.ADISTOLICA: 99.00 MMHG -
- SATURAGAD DE OXIGENIO: 98.00 %

Acolhido(a) por: LUAN PREXEDES DA SILVA - COREN: 427217 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 20/04/2020 12:37
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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Senha da cmﬂucim_ J

Atendimento: 524567
Lmta e Hora: 20004/2020 12:41
f’?-;cum: 135909 CARLOS EDUARDO DA SILVA Sexo: MASCULINO \
D la?dﬁu:::ﬁim&nm' 05/02/1982 Idade: 38 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
a : . :
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a Mae:: JOSEFA ANA DA CONCEICAQ Nome do ———
E:tl.:::udc.hril: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTUPEMMW‘ ———
100 :
. RUA CLOTILDE PEREIRADEL — .
{E;?::dr:.'cl.‘:F- PAULISTA PE Usuério Atendimento: JOSAFAXA - L
e i oraaes ARSoSiAdsS 2.PACIOONRS ESUANGEITOS L VISHANIES. emeooooceenannaes
_Data Entrada Brasil: N
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagao:
f RESUMO DE TRATAMENTC
Hora:

Altura: Temperatura:

p"'l.l.{vh_ o= -
il pm ovlogh o pely . sl d g Hwﬁ;zﬁ'

{Mu Principal it s Caadess % RS e €Y £85 Ho 1 firaws
>

Exame Fisico !
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——

/orescricao wedica

Vi s pialisgnz ™ AV

p1 frlailils \

khllﬂaturl e Carimbo/Médico _

Destino: | } Encaminhado ao Ambulatorio { } Residéncia

{ ) Transferido: Para
{ ) Encaminhado ao setor de internagaoc

Senha:

Pl

T 1_|- .|'r._
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MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial DO 200412020 13.06
Relatério de Diagnéstico de Atendimento _ il

- mnaﬁbs-nco_ m]munmsmo

ntud s 12 Atend:20/04/2020

dimento. : 524567 Pro rio: 135909 SAME: 122488 Hora ﬁ:: ;::1 Data
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CID's Secundérios. :

ReESUMAA0. ..o eeeeess ALTA APOS MEDICACAO i
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ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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“HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resuino da Classificago de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 30/04/2020 13:03

Nome Pacients: CARLOS EDUARDO DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 05/02/1982

Sexo: Masculino Q
idade: 38 xp
Senha: 0014

Convénio: -

Atendimento:
SAME:

- 30/04/2020 13:04 - 30/04/2020 13:06

JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 -: ENFEHH"EIRD[!] - B ——— ——
Prioridade: UR A - EEESERWL B XEENSTT

Cor;

Cueixa Principal: PACIENTE RETORNA A PEDIDO MEDICO PARA REAVALIAGAO DE F’:éjgl:’.;ﬁgIMENTO
ORTOPEDICO REALIZADO HA 8 DIAS , NEGA HAS E DM E NEGA AL .

Fluxograma sintoma: REVISAO ORTOPEDIA

Discriminador(es): - REVISAD DE ORTOPEDIA
Especialidade: DRTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 4

. SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 108.00 BPM
- P.A. SISTOLICA: 123.00 MMHG

- P.ADISTOLICA: 91.00 MMHG

- SATURACAO DE OXIGENIO: 98.00 %

YIL o
U
\"'.‘ |i. *F
Ll
N\ Y

Acolhido(a) por: JOANA DARC SANTOS DA SILVA - COREN: 213370 -: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 40/04/2020 13:06

i Pagina 1 de 1
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Relatdrio de Diagndstico de Atendimento Em: 30/04/2020 16:26
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Atendimento........... - 525247 Prontuario: 135809 SAME: 122488 Hora Atend: 13:12  Data Atend:30/04/2020
Paciente................. * CARLOS EDUARDO DA SILVA Idade: 38 a
Enderego.. ... RUA CLOTILDE PEREIRA DE LIMA
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CONVENIO.....coereees 1SUS - EXTERNO / URGENCIA Plang.... PLAND UNICO
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— — ——
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Firefox hitps://servicos.receita. fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSitua..

Ministério da Fazenda
Secrelaria da Receita Federal do Braaill

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N® do CPF: 014.301.954-60

Nome: CARLOS EDUARDO DA SILVA
Data de Nascimento: 06/02/1982
Situaglio Cadastral: REGULAR

Data da Inscriglo: 2207/2003

Digito Verificador. 00

Comprovanie emitido 4s: 17:30:53 do dia 16/09/2020 (hora e dala de Brasila)
Cédigo de controle do comprovante: ASED.FEC2.9089.1C33

Este documento ndo substitul o "Comprovanie de Inscrigo no CPF.

{Modelo aprovade peta INRFE r® 1 548, de 13022013

16/09/2020 17:31

- 1o _.:!:_r_._.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291415/20

Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020
CPF: 014.301.954-60 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁF\{/LAOS EDUARDO DA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

CARLOS EDUARDO DA SILVA : 014.301.954-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/10/2020 Data do cadastramento: 14/10/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/NITIMA:

MWome: Cf‘ﬂ'ﬁ LGEI £ DUAQD{? Q‘“ S;LUA

Nacionalidade: B AS; LER0 Estado Civil: SolTe} 89 Profissi: (v M HC =D
ldentidade: £, 359.968- SDS/FE cre: oAl B0l 9Y -60
Endereco: A (LTl OC RLGPA D€ LiMA ne 100, FRacoso,
(AULisTA ¢ cef: S 2. Y02 —CA0

FPROCURADOR (A

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciade  Profissdio: Empresiria
Identidade: 7.742.980 SDS'PE  CPF: 884,647.684-00

Enderego: Avenida Joaguim Nabuco n® 200, Timbd, Abreu ¢ lima/'PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio ¢ constituo mew bastanie procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me peranle  guaisguer
Sepurpdors perlencente ao Congorcio DPVAT, também perante aos pontos de stendimenta da
Seguradora Lider (Correios, Sincor {5} ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
| relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone. ter acesso ao numero de sinistro oeorride com & vitima no dia i}'_{lﬂj_!?ﬁjﬁﬂ
cobermurn INVALIDEZ, em fim. acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo ao sinistro em
| epigrafe do beneficidrio (alvitima, até o términe de sua liquidaglo, ¢ finalmente praticar todos os
atos necessarios ao bom e fiel desempenhio deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informagdes ¢ documentos apresentados ¢ disponibilizados ao outorgado.

o o ¢ -ij;:g"t',iﬂ' J3lie fzeee
local ¢ data

__J.;EM—’* EDUAR DS (DA LA
Assinatura do Beneficiana/Vitima
{Reconhecer firma por autenticidade)

[m]= X
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0291415/20

Vitima: CARLOS EDUARDO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020
CPF: 014.301.954-60 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁF\{/LAOS EDUARDO DA

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

CARLOS EDUARDO DA SILVA : 014.301.954-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/10/2020 Data do cadastramento: 14/10/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 884.647.684-00 CPF: 492.294.514-87
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Marta Marinho dos Santos
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