PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0079779-69.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Se¢do A da 122 Vara Civel da
Ultima distribuico : 16/12/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

15/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE GERIVALDO DA SILVA (AUTOR)

DANILO CESAR ALVES DA SILVA JUNIOR (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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, 10 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200106599 Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA
Data do Acidente: 29/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE GERIVALDO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01633/01634

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.

00010817

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 24 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200106599 Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA

Data do Acidente: 29/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE GERIVALDO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

ee]
<
<
o
o
=
~
<
<
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE GERIVALDO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000876

Conta: 000983900353-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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QLIDER = PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bk i e S TAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE Dmmj

tmamm& %%FE.““EC‘SL. 234-40 A _SiLvs ]

[ REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIMA/BENEFICLARIO /REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N9 4452012 i

5 = Nome pleto: , & - CPF:
rJ JOSe _Genval do DA Sitya Joa .451.234-\0
7 - Profissda: | &-Epderego: 9 - Nimero: 10 - Complementa:
I Us STa Luzia
11 - Bairra: | 13 - Cidade: | 13 ; Estado: 14 - CER:
MaTniy Ba Ly S40 LOUNEVGo DA mala e SHU3I00 -000
15 - E-mall; 16 - Tel{DDD}:
ET-3S7HEEFILES

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

4 - Nome cpmpleto da vitima:
— |

17 - Nome completo de Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 18 - ProfissSo do Represantante Legal:
.
Declaro, para todes os fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CORIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(B RECuso INFORMAR [0 rsiooarstooooo [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem renpa [0 A%1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acims pE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ semerciArio DA NDENIZACRO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

=] CONTA POUPANCA [somente pars os bancos shabo. Assinale uma o] ] conNTA CORRENTE rrodas cs beneas)
[ Bradeseo (237) [ e (341) Nome do BANCO:
[J ancodoBrasifon1)  [[] cabea Econdmica Federai (104)

nﬁtmcm[___] conTa: (@7 3 ?:90353]@ AE!N*’-W[:JD conTa: ]D

{Irformar o dighto se esstir] {Informnar o digito e isir) (irfarmar & dighs s existr) [inforrmar o digito se exdstir)

Autoriza 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha titulzridade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DPVAT
| & que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivagdo do crédite, quitagio total da valor recebido, )

-~

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declar, 50k a5 penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lai n? £.194/74), uma vez que:

#® Nio hd ML que stenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericizs pars fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML gue atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem s apresentagdo do laudo do IML, concordanda, desde &, em me submeter & andlise médica presencial, case necessario, as custas

da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia & quantificagio das leses permanentes decorrentes de acidente de trinsito causads por veleula
automotaor, confarme o disposto na Laj 5,194,/74.

Declaro que esta auterizaglio ndo significa prévia concordsncia com & futurs avaliagiio médica ou rendncia ao direits de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

-
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE

23 - Estado 24 -Detado
hidl b tia: DSdtelm [ casada fro Chil) [ brverciada Dmmm D\"n.'iw s s
25 - Grau da Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsim D NEa 27 Se avitima debeu companheiro(a), informar o nome complets:
]
28- Vitima : Sim | 29-Setinhafilhos, informar | 30-Viima deboy EISim 31-Vitima |'_'[5|m | 32- 5e tinkha irmaas, informar 33 - Vitima debou Es.im
wvefihos? "] ygo | Vivos:  Falecidos: naschurc hefrascer? 4] ngo teve im3os? M1 Ngo | Vives:  Falecidos: pals/avis vvos?  [TIndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DFVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
el condic3o, estanda ciente, 2inda, de que qualquer omiss3o au declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infrac@o do artiga 299 do Cadigo Penal,

{ 38- 12 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 roga) CPF:

ZADD

Assinatura da testemunhba

LFABETI

36 - CPF legivel de quam assina a pedide (a roga) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quemn assina a pedido (2 roge)
P o N I
40- Locsl e Data, (‘P‘.ﬁ“kk 123 [ &0

415 Assinatura 48 vitima/beneficidrio |dacarante)
42- Assinatura do Representante Legal (s= houver) 43 - Assinatura do Procuradar {se houver)

32/2019

Assinatura da testemunha
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Boletim de Ocorr®ncia file://fC:/Users/Policia civill.infopol/xml/BOEPreview.ht

T S s

FOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
‘ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPFDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E2093000075

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 02/03/2020 as 13:48

NIE DE TiKE

Z E s ado) que aconteceu no dia
29/11/2018 no pericdo da Tard

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIC BE SA0 LOURENCO DA MATA, 1, AVENIDA PAULD
PETRIBU- TIUMA - Balrro: CENTRO - SA0 LOURENCS DA MATA/PERMAMBUCD/BRASIL
Local do Fato: ViA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida{s) na ocorréncia:
A INVESTIGAR { AUTOR \ AGENTE )

TEREZINHA BARROS DE SANTANA { OUTRO )
JOSE GERIVALDO DA SILVA [ VITIMA )

Otjeto{s) envolvido(e) na ocorréncia;

‘;EE:;‘:LD: {Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse da{a) Sr(a): JOSE GERIVALDO DA

Qualificagsio da(s) pessoal(s) envolvida(s)

JOSE GERIVALDO DA SILVA (presents ac plant#io) - Sexo: Masculinobiie: MARIA LUIZA DA SILVA Par
GERIVALDO JOSE DA SILVA Dala de Nascimento: 15/10/1998 Naturalidade: SAO LOURENGCO D& MATA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: $254212/8DS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escoleridade: 2*, GRAU
COMPLETO Profisséo: AUTONOMO(A)

Endereco Residencial: MUMICIPIO DE SAO LOURENCO DA MATA, 315, RUA SANTA LUZIA- MATRIZ DA LUZ -
CEP: S5000-000 - Bairro: CENTRO - 3A0 LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCCO/ERASIL

TEREZINHA BARROS DE SANTAMNA (nSo presente ao plantdo) - Sexo: FemininoNaturalidade: NAD
INFORMADO | PERMAMBUCOD / BRASIL

A INVESTIGAR (nic presents ac plantSe) - Sexo: DesconhecidoNaturalidads: FORMADO |
PERMAMBUCO / BRASIL g i

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

VEICULD (VEICULD) de propriedade do(z) Sr(a): TEREZINHA BARROS DE SANTAMNA, que estava em posse
do(a) Sr(s). JOSE GERIVALDO DA SILVA
Categoria/MarcaModelo; MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Mo

lde2 02/03/20, 13:¢

R
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.im de Ocoméncia file:///C:/Users/Policia civil/.infopol/xml/BOEPreview.htz

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)
Placa: KiD4258 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observagdo

INFORMA A VITIMA QUE, AD TENTAR DESVIAR DE UM ANIMAL, NO ENDEREGO MENCIONADO, VEIO A CAIR
DA MOTOCICLETA CITADA FORTEMENTE AC SOLO, O MESMO FOI SOCORRIDO PARA A UPA DE Si0
LOURENGO DA WATA E EM SEGUIDA PARA O HOF COMFORME ATENDIMENTO DE NUMERO 340718, CASO
AFETO A DELEGACIA DE SAD LOURENGO DA MATA-PE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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QLIDER = PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bk i e S TAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE Dmmj

tmamm& %%FE.““EC‘SL. 234-40 A _SiLvs ]

[ REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FESICA (VITIMA/BENEFICLARIO /REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N9 4452012 i

5 = Nome pleto: , & - CPF:
rJ JOSe _Genval do DA Sitya Joa .451.234-\0
7 - Profissda: | &-Epderego: 9 - Nimero: 10 - Complementa:
I Us STa Luzia
11 - Bairra: | 13 - Cidade: | 13 ; Estado: 14 - CER:
MaTniy Ba Ly S40 LOUNEVGo DA mala e SHU3I00 -000
15 - E-mall; 16 - Tel{DDD}:
ET-3S7HEEFILES

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

4 - Nome cpmpleto da vitima:
— |

17 - Nome completo de Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 18 - ProfissSo do Represantante Legal:
.
Declaro, para todes os fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CORIA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(B RECuso INFORMAR [0 rsiooarstooooo [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem renpa [0 A%1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acims pE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ semerciArio DA NDENIZACRO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

DADOS CADASTRAIS

=] CONTA POUPANCA [somente pars os bancos shabo. Assinale uma o] ] conNTA CORRENTE rrodas cs beneas)
[ Bradeseo (237) [ e (341) Nome do BANCO:
[J ancodoBrasifon1)  [[] cabea Econdmica Federai (104)

nﬁtmcm[___] conTa: (@7 3 ?:90353]@ AE!N*’-W[:JD conTa: ]D

{Irformar o dighto se esstir] {Informnar o digito e isir) (irfarmar & dighs s existr) [inforrmar o digito se exdstir)

Autoriza 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Informada, de minha titulzridade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DPVAT
| & que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivagdo do crédite, quitagio total da valor recebido, )

-~

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declar, 50k a5 penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lai n? £.194/74), uma vez que:

#® Nio hd ML que stenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericizs pars fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML gue atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem s apresentagdo do laudo do IML, concordanda, desde &, em me submeter & andlise médica presencial, case necessario, as custas

da Seguradara Lider para verificagdo da existéncia & quantificagio das leses permanentes decorrentes de acidente de trinsito causads por veleula
automotaor, confarme o disposto na Laj 5,194,/74.

Declaro que esta auterizaglio ndo significa prévia concordsncia com & futurs avaliagiio médica ou rendncia ao direits de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

-
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE

23 - Estado 24 -Detado
hidl b tia: DSdtelm [ casada fro Chil) [ brverciada Dmmm D\"n.'iw s s
25 - Grau da Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsim D NEa 27 Se avitima debeu companheiro(a), informar o nome complets:
]
28- Vitima : Sim | 29-Setinhafilhos, informar | 30-Viima deboy EISim 31-Vitima |'_'[5|m | 32- 5e tinkha irmaas, informar 33 - Vitima debou Es.im
wvefihos? "] ygo | Vivos:  Falecidos: naschurc hefrascer? 4] ngo teve im3os? M1 Ngo | Vives:  Falecidos: pals/avis vvos?  [TIndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DFVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
el condic3o, estanda ciente, 2inda, de que qualquer omiss3o au declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infrac@o do artiga 299 do Cadigo Penal,

{ 38- 12 | Nome;
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 roga) CPF:

ZADD

Assinatura da testemunhba

LFABETI

36 - CPF legivel de quam assina a pedide (a roga) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quemn assina a pedido (2 roge)
P o N I
40- Locsl e Data, (‘P‘.ﬁ“kk 123 [ &0

415 Assinatura 48 vitima/beneficidrio |dacarante)
42- Assinatura do Representante Legal (s= houver) 43 - Assinatura do Procuradar {se houver)

32/2019

Assinatura da testemunha

L) r" _|:
e .r.
e
Figla:
AT Oy
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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: 18/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

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

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000983900353-0

Nr. da Autenticacdo 67300508C8AC5ABR3
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Declaragdo de Atendimento

Declara para os devidos fins que ofa) 5r°(a) josé Gerivaldo da Silva, portador do RG
9.254.212 e CPF 702.451.274-10, Foi atendido pela unidade basica deste municipio, com o
atendimentode n” 714,726, vitima de acidente de trinsito em 29/11/2019, sendo conduzidola)
a UPASAO LOURENCO, em seguida sendo transferido ao Hospital Otévio de Freitas com senha
5826999,

Sdo Lourengo da Mata - 10/01/2020

mwl& 5
et Samartta | (psgera |
Saie Muher - Covp YRR
JOSE ROBERTO GILVANETE M® SOUZA PINHEIRD
DIRETOR DO SAMU MAT.: 206161 COORDENACAO DE ENFERMAGEM COREN 382,098

EL
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

*  Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2

Data e hora retirada da senha: 28/ 1/2018 19:13
Nome Pacients: JOSE GERIVALDO DA SILVA
Céd. Paciente: 1101021
Data de Nascimento: 15/10/199&
Sexo: Masculing
ldade: 23
Senha; EADORS
Convénio: 2 - 5US - AMBULATORIO
Atendimento: 3407118 ([HENEEAHE
SAME: 1101021

Periodo: 29/11/2019 18:17 - 29/11/2019 19:17
ELISABETH SANTIAGO DREYER - COREN: N/D 52 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

Prioridade: LARANJA - MUITO URGENTE e = R Y e el )

Cor: lBEEE sy tLARANiA

Queixa Principal: REFERE AC. DE MOTO COM TRAUMA EM M| E MUITA SEDE. NEGA ALERGIAS/ VOMITO/
PERDA DE CONSCIENCIA.

Observacio: COM RX

Fluxograma sintoma; PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador(es): - COMPROMETIMENTO VASCULAR DISTAL?

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA  _|~ s

Acoclhido(a) por: ELISABETH SANTIAGO DREYER - COREN: N/D 59 - FUNCAD: ENFERMEIRO{A)

Data impressado: 29/11/2019 19:17
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco

Pdgina 1da 1
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

EMERGENCIA
|1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE =
Atendimento: 3407118 ) : g
::::EQSE ?5? m\f;mo DA SILVA Nome Social: R
sc.: 96  Idade: 23  Sexo:  MA ot i
e kg exo SCULINO g;rs PARDA Religido:
Endereco: TRAVESSA JOAO TEIXEIRA I N
Bairro: CENTRO G
. Cidade: SAO LOURENCO DA MATA :
:EP. 54735321 Fone: 558135177285 Celular: SSEUE
companhante: it o
Nome da Mae: MARIA LUIZA DA SILVA e wo?
MNome do Cenjuge:
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA e e
[2-A ENT : '
TENDIMENTO Data: 29/11/2018 18:13 Médico: MEDICO PLANTONISTA

Queixa Principal / HDA:

Exame Fisico:
= PA: FC: FR:

Diag. Provisério:

[Prescricac:
i Dieta: _'l
Horério

1de2

R
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L

Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco

H | Dados do Atendimenta:
ospital Otévio de Freitas Date/Mora Atend.: 29/11/2018 18:13
Prontudrio; 1101021
G ¢ Ne, Atendimento: 3407118
lame: dada: Masc. %
JOSE GERIVALDO DA SILVA 23 Ancs 1 Mis 14 Diss 15/10/1996 Seniien: LIRCRALA
Sexo: CNS: Contatos: Enfermaria/Laito:
MASCULING B1. 35177285 | Celular: 81,
e Méd
[[=-H
MARIA LUTZA DA SILVA MALURICIO DE MIRANDA MOREIRA
Enderaco:
IRAVESSA JOAD TEFXEIRA , N.OO - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: SAD LOURENCO DA
MATA - LIF: PE

Admissdo

— Queixa Principal
DOR EM COXA DIR HA +-3H

— Histéria Clinica

VITIMA DE COLISAD MOTO X CAMINHAIO C TRAUMA EM COXA DIR E JOELHO ESQ. NEGA VOMITOS E DESMAIDS

__ Exame Fislco

AME: DOR EDEMA DEFORMIDADE EM COXA DIR

__Observacées
RAD JOELHO ESQ

— Conduta
INTERNAMENTD HOSPITALAR P TTO CIRURGICO

MAURICIO DE MIRANDA MOREIRA - CRM: No.11581

DatafHora: 29/11/2019 - 19:33

_ Hospital Otdvio de Freitas - CHES: 4326 - CNPF): 10.572.048/0004-70
Rua Aprigia Guimaries, s/n® - Tejipia - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone; (8 1) 3182.8500

i: th
LY ye
T I‘
LT Y

= vk Oy

LS - Pag. 13
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
SES/PE

- ll‘.“-.".‘:’ N

RELATORIO DA OPERACAO

NOME DO PACIENTE: JOSE GERIVA
. LD
CLINICO: ORTOPEDIA ORASILVA :: gg EEEI'GI'ETS?I;ZHMOH

OPERADOR: DR DANIEL CAMPOS

—

DR PEDRO FARIAS

fﬂ -
ASSISTENTE: DR RICARDO VILLAR/ J 2° ASSISTENTE: DR HENRIQUE BARSI

INST, s '
RUMENTADOR: BRUNA | ANESTESISTA: DR EMANOEL

7

ANEST : A
ESIA: RAQUIANESTESIA DURACAO:

-

| DATA DA OPERAGAO:10/12/19 TINicIO: | FIM:

-

{ DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

]

[ DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMG

-

F’ERAG&D PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE

FEMUR DIREITO

[ OPERAGAO REALIZADA: A MESMA

|

DESCRICAQ DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTE
:gggpsgn E ANTISSEPSIA SIA

ICAO DE CAMPOS ESTERE|S
INCISOES LATERAL EM COXA DIREITA
DIVULSAO POR PLANOS

COLOCACAO DE DRENO
SUTURA POR PLANOS

. CURATIVO

.A SRPA

2P® Noorwna

-t
=1

REDUCAO ANATOMICA CRUEN
=NTA DE FRATURA DE F
;m&?s g.; Em‘mm DE FEMUR DIREITO COM ?LAE,:'E%ET ETJ
COMPRESSAOD INTERFRAGMENTARIA PELA'PLAGA

{ EMPRESA: Tw AL | O.

: MATERIAL USADO:

ORTOMEDICA 01 PLACADCP 4.5
08 PARAFUSOS CORTICAIS
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RECIBO DE ﬂPREsENTﬂc.ﬁD DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Comsbrciod do Sequio DAVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-D0B4599/20
Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 29/11/2019
CPF: 702.451.274-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: 2o Corl VALDO DA

Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacao medico-hospitalar
Documentos de identificacio
Qutros

JOSE GERIVALDO DA SILVA : 702.451.274-10

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residénda

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacio completa.
Para informacBes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andameanto de processos de indenizacio, 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 (Outras Regides). Para reclamaces ¢ sugestbes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 D22 8189,

A indenizacao 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 09/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020

Mome: JOSE GERIVALDO DA SILVA Mome: GABRIELLA MARLA DE ABREU MACHADO
CPE: 1.274-10 CPF: L679.434-98
e
\'Jﬁé:é GERIVALDO DA SILVA GABRIE DE ABREU MACHADD
1
1
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200106599 Cidade: S&o Lourengo da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 29/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSOS) 6
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/01/2021 11:13:30 Num. 73595676 - Pég. 18
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200106599 Cidade: S&o Lourengo da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 29/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSOS) 6
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0084599/20
Vitima: JOSE GERIVALDO DA SILVA Data do acidente: 29/11/2019
CPF: 702.451.274-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LSVEAGERIVALDO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE GERIVALDO DA SILVA : 702.451.274-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 apresentagado: 09/03/2020 Data do cadastramento: 09/03/2020
Nome: JOSE GERIVALDO DA SILVA Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 702.451.274-10 CPF: 097.679.434-98
JOSE GERIVALDO DA SILVA GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
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