Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0073355-11.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 142 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 16/11/2020

Valor da causa: R$ 9.500,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

25/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA (AUTOR) MONICA DE MORAES DOS SANTOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

74045|25/01/2021 14:34|ANEXO 1
549
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190650960 Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 07/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01835/01836

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

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

00020918

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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CYLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et Lo (o

[ Bml-lﬂ-ﬂmﬂpnﬂs}ummn: [ oams (pesesas oe AssisTENCIA MEDICA & supLemenTares)  [R] mvapiez pemmanents , [ monre J

E'”“"”"“’“""‘“ 83809 qqusb AT Eaa il o4 (g
mﬁlwmﬁemmmn#mmﬂwﬁﬁlummwmmuanu - CIRCULAR SUSEP h--us.rm.:
5 - Nome com

2, i %Jf F_Mm-néﬁf/ff{ /'Pﬁmm I ow.ﬂﬁ 294
7 - Profisssa: : 9 - Namero: - Cdm

11 - Bairro: g d S = P -
"Campo ( “Qci &.all '%*zoluoo 50

ubsce i)y Glanall. Cam S B 4Eus

DADDS DO REPRESENTANTE LEGALMS.‘JF!]bn! :uunnmmvmmmnmmnmmn ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completo do Representante Legal:

15 - E-rmail=

18 - CPF do Representarte Legak: | 18 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANMEXAR CGPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR [ mé1.00AR52.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R55.000,00

[ semrenoa (4 Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acihia DE RSS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: h BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)

CONTA POUPAMNCA [Soments pars o barcos shasn. Sssinale uma opgic] Dmmm!m(‘hﬁumm
[] Bradesco [237) B raiiiza1) | Mome do BANCO:
[ sancodoarmilinor)  [] Caba Econdmica Federl (104)
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[informar o digho se existir} mr-mmn gt} {informar o digio e exdsti) {informar o digito se mdtic)

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta banciria Informada, de mlnha titularidade, o valor da indenizagio/reembelio do Segura DPVAT
& que eu tiver direlta, reconhecendo e dando, desde J3 e somente apds 3 efetivagio do crédita, guitaglo total do valor recebido,

p

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indeniracio do Segura DPVAT (Lal n® 6.194/74], uma vez que:

® Nio hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericas cam prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicite o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DIVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, cencordande, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necassdrio, 45 custas
da Seguradora Lider para verificachio da existéncla e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de rdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declare gue esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futurs avalisgls médica ou rendncia 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo =

1

r DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estadp ; I 24~ Data do
Zofad | [Jsoheino [ Casaco (o0 [JOnorcado [] Separado judcsiments Dwm] s

75 - Gy de Pareriesoo com awvitima; | 26 - Witirma deixou companheirolal ESIm D N 17 - Sea vitima deinou companheiro|a), informar o nome completo;

28-Vitima [_] Sim | 23-Setinha filhas, informar | 30-vmadebou [ ]5m | 31-vime []Sim | 32-Setinhairmios, informar | 33. vitima debou []sim
tove Ihas?[ ] g | Vives: Falecidos: nascitum (vaineser? ] Mao | tove irmSos? [ pag | Vivos: Falecidos: paisfavis vivas? [ nNSo

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando clents, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagic de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artige 299 do Chdigo Penal.

38- 1% | Mome:
35 - Nome legivel de quarm s&sina a pedido [a rogo) CPF:
Asginatury da testemunha
36 - CFF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem agslm: pedido (a rogo) PR ks
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se htuver)
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Bofetim de Ocorréncia Pagina 1 de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 002* CIRCUNSCRICAO - BOA VISTA - DP2°CIRC
DIM/1°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0092003089

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/11/2019 as 09:40

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no

dia 7/4/2019 as 07:55

Fato ocorrido no endereco: RUA OLIVEIRA FONSECA, 01 - Bairro: CAMPO GRANDE -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 52040-250
Local do Fate: V1A PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

PAULO { AUTOR \ AGENTE )
PROPRIETARIO VEICULO | { QUTRO )
PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA { VITIMA, )

Objeta(s) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): PROPRIETARIO
VEICULD 1

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): PAULD
FERNANDES DE OLIVEIRA

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

PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae JOLANDA ALVES DE
OLIVEIRA Pai: JOSE FERNANDES DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 12/2/1987 Naturalidade: RECIEE |
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 7327350/SDS/PE (RG). 07977827450 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO{A)
Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profiss3c. MOTOCICLISTA Telefones Celulares:

- 81988761545

Endereco Residencial: RUA FRANKLIN TAVORA, 570, EDF. ANDREA APTO 302 "A" - CEP: 55000-000 - Bairro:
CAMPO GRANDE - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

PAULO (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAQ INFORMADO /| PERNAMBUCO |
ERASIL

PROPRIETARIO VEICULO I (n3o presente ao plantiio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAG
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULD) de propriedade dofa) Sr(a): PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA, que estava em posse
do{a) Sr(a): PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA
Categeria/MarcaMadelo: MOTOCIGLETA/HONDA/XRE300 Objeto apreendido; Nio

file://C:/Users/SDS/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.html 21/11/2019
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Boretim de Ocorréncia Pégina 2 de 2

Cor: PRETA - Quanlidade: (UNIDADE MAO INFORMADA)

Placa: pcp1080 (PERNAMBUCO/RECIFE)
Ano Fabricacio/Modelo: 2016/2016

VEICULO | (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): PROPRIETARIO VEICULO I, que estava em posse dofa)
Sria): PROPRIETARIO VEICULO |

Categoriz/MarcaModelo: AUTOMOVEL FORD'FIESTA Objeto apreendido: Mao

Cor PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAOD INFORMADA)

Complemento / Observacéo

ALEGA A VITIMA QUE ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA NA RUA OLIVEIRA FONSECA NO
BAIRRO DE CAMPO GRANDE PROXIMO A SUA RESIDENCIA QUANDD EM DETERMINADO MOMENTO
COCHILOU PERDENDO O CONTROLE DA MOTO COLIDINDO COM UM VEICULD QUE ESTAVA
ESTACIONADO NA RUA QUE TEVE FRATURA NA CRAVICULA ESQUERDA SENDO SOCORRIDO PELA

AMBULANCIA DO SAMU PARA UPA DA CAXANGA ONDE RECEBEU ATENDIMENTO DIANTE DO EXPOSTO
PEDE PROVIDENCIAS POLICIAIS.

As‘;s}iuﬁntﬂra l:‘if_(:s} pessoa(s) pd'eseme Pest%qidade policial

» fo%%oéj @jf MCU‘:;TM

PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA
(VITIMA)

B.Q. registrado por: JOSE CARLO
(Liberado em 21/11/2019 3= 1

file:///C:/Users/SDS/ infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.html 21/11/2019
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CYLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGALMS.‘JF!]bn! :uunnmmvmmmnmmnmmn ENTRE D A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completo do Representante Legal:

15 - E-rmail=

18 - CPF do Representarte Legak: | 18 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANMEXAR CGPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFORMAR [ mé1.00AR52.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R55.000,00

[ semrenoa (4 Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ Acihia DE RSS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: h BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)

CONTA POUPAMNCA [Soments pars o barcos shasn. Sssinale uma opgic] Dmmm!m(‘hﬁumm
[] Bradesco [237) B raiiiza1) | Mome do BANCO:
[ sancodoarmilinor)  [] Caba Econdmica Federl (104)
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[informar o digho se existir} mr-mmn gt} {informar o digio e exdsti) {informar o digito se mdtic)

Autorizo a Seguradora Lider o creditar na conta banciria Informada, de mlnha titularidade, o valor da indenizagio/reembelio do Segura DPVAT
& que eu tiver direlta, reconhecendo e dando, desde J3 e somente apds 3 efetivagio do crédita, guitaglo total do valor recebido,

p

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indeniracio do Segura DPVAT (Lal n® 6.194/74], uma vez que:

® Nio hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericas cam prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicite o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DIVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, cencordande, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necassdrio, 45 custas
da Seguradora Lider para verificachio da existéncla e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de rdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declare gue esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futurs avalisgls médica ou rendncia 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo =

1

r DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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28-Vitima [_] Sim | 23-Setinha filhas, informar | 30-vmadebou [ ]5m | 31-vime []Sim | 32-Setinhairmios, informar | 33. vitima debou []sim
tove Ihas?[ ] g | Vives: Falecidos: nascitum (vaineser? ] Mao | tove irmSos? [ pag | Vivos: Falecidos: paisfavis vivas? [ nNSo

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando clents, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagic de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artige 299 do Chdigo Penal.

38- 1% | Mome:
35 - Nome legivel de quarm s&sina a pedido [a rogo) CPF:
Asginatury da testemunha
36 - CFF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem agslm: pedido (a rogo) PR ks

40 - Local e Data; W; ‘1[ !r"f;y_l;! "r
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42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se htuver)
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* ™ RECIFE - PREFEITURA DO RECIFE \ SAML

== LR SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ﬂ$ 19 2
ovsct s san SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

N°DA  1h95.10.2019
DATA  124.10.2019

=" 1k .J -
RUs W b=

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. PAULO FERNANDES
DE OLIVEIRA, portador do Documento de Identidade n® 7327350 SDS/PE e
inscrito no CPF/MF sob © n°® 079.778.274-50, declaramos que consta em
nossos arquivaos a ooors:én-:la de n° $-611964, que no dia 07 de abril de 2019,
foi atendido por nosse Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito envolvendo moto, por
volta das 07h55, na Rua Oliveira Fonseca, no bairro Campo Grande, Recife/PE

e, sendo direcionado para a UPA Caxanga.

Recffe, 24 de outubro de 2019,

Dr. Sérgio Parente Costi:
Gesente de informagho e Avaliacan

R Ve i S8

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informacao e Avaliagdo
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANO DO RECIFE

Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP —50.060.140 Fone: 3355-7450

Num. 74045549 - Pag. 6
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PA24h MOk

GRANDE - RECIFE/ PE - CEP: 52040050

UNIDADE DF PRONTD ATENDIMENTO Mﬂriu LUCiﬂdﬂ
CAXANGA Furnioghs Moot 3 Svo Rlmale ;
5 1dade: skt Data do Atendimento:  07/04/2019
'FERNANDES DE OLIVEIRA 3Za 1m 12/02/1587 b GOAEAGEL .
/ 81-999437049 N© Atendimento: 01287554
i g Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
RLIA FRANKLIN TAVORA , 55 - CAMPO Médico: MARIANA MELO CRM: NO 24573
|

ATESTADO MEDICO |

e '+ DE ACORDO COM A LEI N 605, DE 5 DE JANEIRO DE 1949, ART, 6°, LETRA f, ATESTO QUE

CPF NUMERD: FOI ATENDIDO NESTA UNIDADE DE SAUDE NO DIA 07/04/2012
® wecessITANDO DE 30 DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES (MO TRABALHO OU ESCOLA), CID-10

[
o 5r.(a): PAULD FERNANDES DE OLIVEIRA RG DE Ne: ORGAD EMISSOR: |
|
|

O ESTANDO APTO PARA VOLTAR AS ATIVIDADES

RECIFE DOMINGO, 07 DE ABRIL DE 2019 as 09:42 HS, .
i
ator: MARIANA CAVALCANTI DE MELO CRM: 24973 [V [
_1"1\-1'| - gﬁ‘]?' I
AUTORIZACAO canh

Eu, PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA autorizo & registrar o diagndstico codificado CID-10 .

Assinatura do Paclente ou Responsavel

|
RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 f FONE: B1-31844366 /CGC: 9767633000609 |
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UPARX4N fOL......

Prontudrio: 00464931

/ 81-599437049 Ne Atendimento: 1287554
Mae: Endereco: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
IOLANDA ALVES DE OLIVEIRA RUA FRANKLIN TAVORA , 55 - CAMPO Médico: MARIANA MELO CRM: N° 24973

GRANDE - RECIFES PE - CEP: 52040050

UNIDADE DE FRONTD ATENTHMENTD Maria U.-ldﬂdﬂ
CAXANGA Fundacis Mensal de Stho Almaida
L = e o Data do Atendimento:  07/04/2019
DES DE OLIVEIRA 323 1m 12/02/1987

RECEITUARIO SIMPLES

DADDS DO EMITENTE:

MEDICO: MARIAMA MELD CRM: NO 24973 DATA: DOMINGO, 07 DE ABRIL DE 2015

PRO FENID 100MG --- 1 CAIXA
ﬂIiEﬂHPRIMIDD DE 12/12H POR 5 DIAS.

TfJRIO DE ORTOPEDIA (LOCAIS DE ATENDIMENTO: HOSPITAL GETULIO VARGAS, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS,
HOSPITAL MARIA LUCINDA) PARA ACOMPANHAMENTO DE:
l,'B H pI0 DE CLAVICULA ESQUERDA

RUA RIBEIRQ PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000605
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UPA2h 10

FiEdoasital T:Em}!‘
= 5 UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD Mﬂriﬁ LUCII"Idﬂ
M CAXANGA Findighs Manesl do S8 Almaids
N ; Bdade: Nascimento: Data do Atendimenm:  07/04/2019
31-PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA 322 1m 12/02/1987 Sroidic: | DOEE4O31
¥ Cortatos:
/ 81-989437049 NO Atendimento: 01287554
Blvacs: Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
RUA FRANKLIN TAVORA , 55 - CAMPO Médico: MARIANA MELO CRM: MO 24973
GRANDE - RECIFE/ PE - CEP: 52040050

RECEITUARIO DE CCONTROLE ESPECIAL

DADOS DO EMITENTE

MEDICO: MARIANA CAVALCANTI DE MELO CRM: 24973

1 13 VIA FARMACIA 28 VIA FARMACIA DATA

PACO 30 --- 2 CAIXAS
OMAR 01 COMPRIMIDO DE §/8H SE DOR INTENSA.

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDCR

NOME:

IDENT: ORG. EMISSOR:

END: RUA FRANKLIN TAVORA

UF: =
ASSISHATURA FARMACEUTICO

DATA / e

ASSINATURA E CARIMBO

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609
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Secretaria de Salide do Estado de Pernambuco

HOSPITAL
Fam
Getulio Vargas
Paciente; PALILD FERNANDES DE OLIVEIRA Prontuario: 006855582
Data de Nascimento:  12/02/1987 Idade: 32a 2m 1Bd Sexn: MASCLULING

RELATORIO MEDICO

O Paciente Supra-citado, foi atendido nesta data, com diagnostico de:

FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA ESQUERDA

Feito o Exame de AMAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIA

Observacio:

PACIENTE COMPARECE A CONSULTA DE RETORNO AMBULATORIAL REFERINDD COLISAOD CARRO X MOTO DIA 07/04 COM
SUSPEITA DE FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. FOI ATENDIDO NA UPA E OFTADG POR TTT CONSERVADOR. NAD PASSOU POR
PROCEDIMENTO NESTA UNIDADE. FOI ENCAMINHADO DA UPA PARA ACOMPANHAMENTO AM BULATORIAL,

PACIENTE REFERE DOR E LIMITACAQ DO ARCO DE MOVIMENTO

MO EXAME: BEG,EUPNETCO.

EM USO DE TIPOIA NAQ GESSADA

MNEUROVASCULAR PRESERVADC

ENCHIMENTO CAPILAR PERIFERICD PRESERVADO

HD: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA ESQUERDA CID: S;g

PACIENTE SE ENCONTRA EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL POS CIRURGICO DE TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA

VAR ARLIFA

Recife, 02 DE MAIO DE 2019

EMMANUEL COSTA MACIEL - CRM: N°.27967

HOSPITAL GETULID VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, 5/N - Cordeiro - Recife - PE - 50630-060
CNPJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (B1) 3184-5600

Num. 74045549 - Pag. 11
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider des
Consdroios do Sequro DRVAT

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO
ASL-0410317/19
Vitimas PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/04/2019
CPF: 079.778.274-50 CPF de: Préprio Titular do cpr; PAULO FERNANDES DE

OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de TML
Documentacio médico-haspitalar

Documentos de identificacdo

Qutros

PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA : 079.778.274-50
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa,
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras Regiges). Para reclamacBes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacio por invalidez permanente & 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 & do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel! pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
MNome: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Mome: RAIANNE SILVA BARBOSA

CPF: 079.778.234-50 CPF: 102,869,074-61

U

RAIAMNME SILMA BARBOSA

Num. 74045549 - Pag. 13




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190650960 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/04/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 4

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)
Total 0 % R$ 0,00
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 25/01/2021 14:34:01 Num. 74045549 - Pég. 14




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190650960 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/04/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE TERCO MEDIO DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugdo Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 4

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)
Total 0 % R$ 0,00
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 25/01/2021 14:34:01 Num. 74045549 - Pég. 15
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

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

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410317/19
Vitima: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Data do acidente: 07/04/2019
. . PAULO FERNANDES DE
CPF: 079.778.274-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA : 079.778.274-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 079.778.274-50 CPF: 102.869.074-61
PAULO FERNANDES DE OLIVEIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 25/01/2021 14:34:01 Num. 74045549 - Pég. 16
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