Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0038028-68.2021.8.17.2001

Classe: CUMPRIMENTO DE SENTENCA

07/11/2022

Orgéo julgador: Secdo A da 252 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 31/05/2021

Valor da causa: R$ 10.125,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO JOSE DA SILVA (EXEQUENTE)

ADSON JOSE ALVES DE FARIAS (ADVOGADO(A))

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (EXECUTADO)

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO(A))
ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
86243 (16/08/2021 15:45|2829553 CONTESTACAO_Anexo 04 Outros (Documento)
856 = = =




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, 04 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210145860 Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 30/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANTONIO JOSE DA SILVA

N

w

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

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 3.375,00
©

<

< Dano Pessoal: Lesbes de Orgéos e estruturas cranio-faciais,

g cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem

2 autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

@

o

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagédo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: ANTONIO JOSE DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 000986463464-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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,

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Pé.g. 1
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081615450051800000084426990
Numero do documento: 21081615450051800000084426990




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210145860 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA COMPLEXA DE MANDIBULA BILATERAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE COM PLACA E PARAFUSOS) 12
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS

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)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica,

respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

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

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000986463464-5

Nr. da Autenticacgdo CD9C115DE36BA940
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Seguradeni,
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adeaaan s b Soges OPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ nvauDez permanenTe  [T]moRTe ’

[ﬁwmw& Sﬁ__cpé_:g_vt,":z 3? u e 50 é‘ -:)?Fabmp élmg ' dg. imgmg gzv 24 SI. ; M j

ruamsmo DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne aas5/2012 i
5 - Nome completo: ‘— . . 6.- CPF:
T ARYONIQ_SosE DA SiLVA 0%5.944.234-50 |
7-P o: 8 - Enderego: SO 9 - Numero: 10 - Complemento:
TS 00 | AVELion BR oE JeRA CRT | T XFT | U CAER
11 - Bairro; 2 I 12 - Cidade: 13- o; | 14-CEP:
Ziuz € REROUCAS Toalassy | PR* |857600-000
15 - E-mail: N v 7 16 - Tel.(DDD):
b Cay ( ?[t% :__ I S 38- g
g DADOS DO REPRESENTANTE L (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR £ 0'A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< .
S 18- CPF do Representante Legal: I 19 - Profissio do Representante Legal:
(¥}
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
o —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] RECUSO INFORMAR B R$1.00 A R$1.000,00 [ Rr$2.502,00 ATE RS5.000,00
[] semRrenDA [ R51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE #$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
%] CONTA POUPANGA. (somente pare os bancos abate. Assinale uma op¢3o) [[] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
D Bradesco (237) D Itadi (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasit(001)  [X] Calxa EconGmica Federal (104)
acenaa:(212) 2 O conra:( G8646 34GH) AGENCIA:C: O conta:( |D
(indoernar © digito se existir) {informar o digito se exdstir) | {Infarmar o cigito sa exdstir] {Inflormar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido
22 DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou Impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) pars os fins de requerimento de indenizacd
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):
[C] N80 hé IML que atenda a reglo do acidente ou da minha residéncia; ou
E] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
m 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagdo médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da exsténcia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, §1¢, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura
avallagio médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo
r DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
23 - Estado - - 24-Data do
civil da vitima: [ sotteiro [] Casado (oGt} [[] Ovorciado [ Separado Judiakmente [Jviivo Bbito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:
28-Vitima |_J Sim | 29- Se tinha ﬂlho{, informar | 30-Wtimadebou |} Sim | 31.Vitima E Sim N 32 - Se Ynha irmdos, informar | 33 Vitima dem— Sim
tevefilhos?[] ngo | VIVOS: Falecidos: rascturo (vainaso)? [~ N3o | teve irm3os? [T Ngo | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? D"“
Estou ciente de que a Seguradora Lider pap'd. caso devida, a'mTen‘u.xclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apreschlavem @ provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 299 do Codigo Penal, ]
S7—
E") 38-17 | Nome:
Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
digital o
"'”"’“ :‘: Assinatura da testemunha
bonelicidio
o :K;mm 36 - CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:
CPF;
37 - {*) Assinatura de quem assina a pedido
i " f”’ it / 9 1.4 ] Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, O ,
a1~ atura da vitima, rio {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019
"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:
- :45:00 A
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.htm

B (e an? ' \
S oL P <,
, ;
§ % _ GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
i P SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
\ LB - POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
NG DELEGACIA DE POLICIA DA 027° CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA - DP27°CIRC DIWS*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 21E0117001097

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/05/2021 as 10:19

Complementa o BO Nomero: 21E0117001091

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 30/11/2020 as 09:02

Fato ocorrido no endereco: ABREU E LIMA, 1 - Bairro: CENTRO - ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53210-000 -
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO POSTO DE COMBUSTIVEL ZE CABRAL
Local do Fato VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncla:
ELEMENTO DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )

LEANDRO LIMA DA SILVA ( OUTRO )
ANTONIO JOSE DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na gerag3o da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ELEMENTO DESCONHECIDO
VEICULO: (Usado na geragBo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): ANTONIO JOSE DA SILVA

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

ANTONIO JOSE DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo. Masculino Mae OTAVILIA MARIA DA SILVA Pai SEVERINO JOSE DOS
SANTOS Data de Nascimento 21/5/1954 Naturalidade: PAULISTA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documenios. 1261965/SDS/PE (RG). 03594437450 (CPF)
Estado Civil. CASADO(A) Escolaridade 1°. GRAU INCOMPLETO Frofisséo. COMERCIANTE Telefones Celulares

- 81985714493

Endereco Residencial RUA AMAZONAS, 1162 - CEP: 55000-000 - Bairro: FOSFATO - ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL

ELEMENTO DESCONHECIDO (néo pr te ao plantio) - Sexo Naturslidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil
DESCONHECIDO Escolaridade DESCONHECIDO

LEANDRO LIMA DA SILVA (ndo pr te ao plantfio) - Sexo’ Nawraldade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Ciwt
DESCONHECIDO Escolandade DESCONHECIDO

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

CAMINHONETE (VEICULO) de propredade do(a) Sr(a) ELEMENTO DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) S¢(a). ELEMENTO

DESCONHECIDO
Cstegoria/Marca/Modelo AUTOMOVEL/ DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Objeto apreendido; Nso
Quantdade 1,0 (UNIDADE)

TRICICULO MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). LEANDRO LIMA DA SILVA que estava em posse do(a) Sria) ANTONIO JOSE DA

SILVA
Categonaiarca/Modelo. CICLOMOTOR/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Obpio apendido. Nao

Quantidade 1,0 (UNIDADE)
Placa PGW7493 (PERNAMBUCO/NAQD INFORMADO)

Complemento / Observagao

VEM O COMUNICANTE INFORMAR QUE TRANSITAVA NA RUIA AMAZONAS COM SEU TRICICULO QUANDO FOI ABAURROADO POR UM
VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UPA CRUZ DE REBOUCAS E DPOIS PARA HOSPITAL

GETULIO VARGAS.

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

Amomoa;s:nlsn.vg ; . y/a e %'(}))/_Oég\_, =

12/05/2021 10:1¢

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Pég 5
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Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia Civil/.infopol-5.0.9/xml/BOEPreview.html

(VITIMA)

B.0. registrado por: DEMIS SANTOS DE LIMA - Matricula: 3996441
(Liberado em 12/05/2021 as 10:20)

12/05/2021 10:18
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BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 21E0117001091

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 11/05/2021 as 16:07

ACIDENTE ITO COM L - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia 5§/12/2020 as 06:30

Fato ocorrido no enderece: ABREU E LIMA, 1 - Balrro: CENTRO - ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53210000 -
Ponto de Referéncia: PROXIMO AO POSTO DE COMBUSTIVEL ZE CABRAL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

ELEMENTO DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE }
LEANDRO LIMA DA SILVA ( OUTRO )
ANTONIO JOSE DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragBo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ANTONIO JOSE DA SILVA
VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): ELEMENTO DESCONHECIDO

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANTONIO JOSE DA SILVA (p te ao plantiio) - Sexo Masculino Mie. OTAVILIA MARIA DA SILVA Pal. SEVERINO JOSE DOS
SANTOS Data de Nascimento: 21/5/1984 Natursidade: PAULISTA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos. 1261965/SDS/PE (RG). 03594437450 (CPF)
Estado Civl CASADO(A) Escolaridade’ 1°, GRAU INCOMPLETO Profissio. COMERCIANTE Telefones Celulares

- 81985714493

Enderego Residencial RUA AMAZONAS, 1162 - CEP: 55000-000 - Bairro: FOSFATO - ABREU E LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL

ELEMENTO DESCONHECIDO (ndo presente ao plantiio) - Sexo. Naturaidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil
DESCONHECIDO Escoandade. DESCONHECIDO

LEANDRO LIMA DA SILVA (ndo presente ao plantiio) - Sexo. Naturaidade NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civl
DESCONHECIDO Escolaridade DESCONHECIDO

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

CAMINHONETE (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ELEMENTO DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sr(a): ELEMENTO
DESCONHECIDO

Catogoria/Marca/Models. AUTOMOVEL/DESCONHECIDO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Quantidade 1,000 (UNIDADE)

TRICICULO MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): LEANDRO LIMA DA SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a): ANTONIO JOSE DA
SILVA

Categoria/Marca/Model: CICLOMOTOR/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto aproendido: Nao

Quantidade 1,000 (UNIDADE)

Placa: PGW7493 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observagao

VEM O COMUNICANTE INFORMAR QUE TRANSITAVA NA RUIA AMAZONAS COM SEU TRICICULO QUANDO FOI ABAURROADO POR UM
VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE FOI SOCORRIDO POR POPULARES PARA A UPA CRUZ DE REBOUCAS E DPOIS PARA HOSPITAL
GETULIO VARGAS.

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

ANTONIO JOSE DA SILVA
(VITIMA)

11/05/2021 16:28

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Paq. 7
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B.0. registrado por: BARTOL FILHO - Matricula: 3847306

(Liberado em 11/05/2021 as 16:30)

11/05/2021 16:28
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Seguradeni,
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adeaaan s b Soges OPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ nvauDez permanenTe  [T]moRTe ’

[ﬁwmw& Sﬁ__cpé_:g_vt,":z 3? u e 50 é‘ -:)?Fabmp élmg ' dg. imgmg gzv 24 SI. ; M j

ruamsmo DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne aas5/2012 i
5 - Nome completo: ‘— . . 6.- CPF:
T ARYONIQ_SosE DA SiLVA 0%5.944.234-50 |
7-P o: 8 - Enderego: SO 9 - Numero: 10 - Complemento:
TS 00 | AVELion BR oE JeRA CRT | T XFT | U CAER
11 - Bairro; 2 I 12 - Cidade: 13- o; | 14-CEP:
Ziuz € REROUCAS Toalassy | PR* |857600-000
15 - E-mail: N v 7 16 - Tel.(DDD):
b Cay ( ?[t% :__ I S 38- g
g DADOS DO REPRESENTANTE L (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR £ 0'A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< .
S 18- CPF do Representante Legal: I 19 - Profissio do Representante Legal:
(¥}
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coPIA).
o —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] RECUSO INFORMAR B R$1.00 A R$1.000,00 [ Rr$2.502,00 ATE RS5.000,00
[] semRrenDA [ R51.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima pE #$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
%] CONTA POUPANGA. (somente pare os bancos abate. Assinale uma op¢3o) [[] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
D Bradesco (237) D Itadi (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasit(001)  [X] Calxa EconGmica Federal (104)
acenaa:(212) 2 O conra:( G8646 34GH) AGENCIA:C: O conta:( |D
(indoernar © digito se existir) {informar o digito se exdstir) | {Infarmar o cigito sa exdstir] {Inflormar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido
22 DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou Impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) pars os fins de requerimento de indenizacd
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):
[C] N80 hé IML que atenda a reglo do acidente ou da minha residéncia; ou
E] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
m 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagdo médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da exsténcia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, §1¢, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura
avallagio médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo
r DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
23 - Estado - - 24-Data do
civil da vitima: [ sotteiro [] Casado (oGt} [[] Ovorciado [ Separado Judiakmente [Jviivo Bbito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:
28-Vitima |_J Sim | 29- Se tinha ﬂlho{, informar | 30-Wtimadebou |} Sim | 31.Vitima E Sim N 32 - Se Ynha irmdos, informar | 33 Vitima dem— Sim
tevefilhos?[] ngo | VIVOS: Falecidos: rascturo (vainaso)? [~ N3o | teve irm3os? [T Ngo | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? D"“
Estou ciente de que a Seguradora Lider pap'd. caso devida, a'mTen‘u.xclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apreschlavem @ provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragSo do artigo 299 do Codigo Penal, ]
S7—
E") 38-17 | Nome:
Impressdo 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
digital o
"'”"’“ :‘: Assinatura da testemunha
bonelicidio
o :K;mm 36 - CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:
CPF;
37 - {*) Assinatura de quem assina a pedido
i " f”’ it / 9 1.4 ] Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, O ,
a1~ atura da vitima, rio {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 V002/2019
"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:
- :45:00 A
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CNPJ 09.769.035/0001-64
compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

ENDIMENTO: AVENIDA BRASIL - NUM. - @@931 - LOJA-5 - CENTRO
ABREU E LIMA PE 53525-79@

103668667 Abr/2021
RACORMRC FHEYIEFERNANDES DANTAS MATRICULA; b
R JOAQUIM NABUCO, N. @0209 - TIMBO ABREU E LIMA PE 53520-170 :
')
INSCRICAO: 165.135.120.0443.000 GRUPO:7 DEB.AUTOMATICO: 103668667
Y
SUPARABAGUA | STRHGARTIAGOTO |RESIDENCIAL TIECI WDUSTRAL'|® PUBLICA |-
S 1
HRFRMEARS, | YIHGE: RIOR | ST/ 283 YA MEBT R5gONSUMO (WE) ¢
Al ;
LEIT ANT: 5 CONSUMO:1 ¢
LEIT ATU: 5 C
LEIT FAT: 5 HD PARADO (
HISTORICO DE CONSUMO :
REFERENCIA CONSUMO N NUMERO DE AMOSTRAS b
: EXIG. PORT.| ANALISES|ATENDEMY
@3/ze21 o1 Ms 2.914/11| REALIZ. |A LEGISE
ez/z0z1 01 RBIDEZ 48 48 47 |
01/2021 @1 OR APARENTE 48 48 as |
12/2020 01 LORO RESIDUAL 48 48 45 [
11/2020 o1 OLIF. TOTAIS 48 43 44 |
10/2020 @1 [E. COLI 48 48 43
MEDIA: o1 Qualidade de Agua: v . compesa. com. br

0BS.: Blag?LIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS

aZ 05 PARAMETROS COFIFORMES TOTAIS ESCHERICHIA COLI E CLORO
ESIDUAL SAQ INDICADORES DAS CONDILOES SANITARIAS DA AGUA

23205 PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAQ INDICADORES DAS CONDICOES
SSQCIADAS AO ASPECTO VISUAL DA AGUA

prep——————

(

{

DESCRICAO DOS SERVICOS CONSUMO TOTALCRS) |
AGUA ;
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) (
CONSUMO DE AGUA 1 M3 45,13 ;
COMERCIAL 1 UNIDADE(S) ¢
CONSUMO DE AGUA @ M3 66,40 !
\

MULTA P/IMPONTUALIDADE 03/2021 2,23 f
1

(

(

TRIBUTOS BASE DE CALCULO PERCENTLUIAL (% 5TO

VALOR DO IMPOS
R

- 111,53 7,60 8,48
VENCIMENTO: =9/ 0572021 TOTALAPAGAR: | I fO
MENSAGEM:

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00

> htEps://pje.tjpe.jus.br:443/19/Processo/ConsuItaDocumento/IistView.seam?x=21081615450051800000084426990
Numero do documento: 21081615450051800000084426990

Num. 86243856 - Pag. 11




CNPJ 09.769.035/0001-64
compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2

ENDIMENTO: AVENIDA BRASIL - NUM. - @@931 - LOJA-5 - CENTRO
ABREU E LIMA PE 53525-79@

103668667 Abr/2021
RACORMRC FHEYIEFERNANDES DANTAS MATRICULA; b
R JOAQUIM NABUCO, N. @0209 - TIMBO ABREU E LIMA PE 53520-170 :
')
INSCRICAO: 165.135.120.0443.000 GRUPO:7 DEB.AUTOMATICO: 103668667
Y
SUPARABAGUA | STRHGARTIAGOTO |RESIDENCIAL TIECI WDUSTRAL'|® PUBLICA |-
S 1
HRFRMEARS, | YIHGE: RIOR | ST/ 283 YA MEBT R5gONSUMO (WE) ¢
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ez/z0z1 01 RBIDEZ 48 48 47 |
01/2021 @1 OR APARENTE 48 48 as |
12/2020 01 LORO RESIDUAL 48 48 45 [
11/2020 o1 OLIF. TOTAIS 48 43 44 |
10/2020 @1 [E. COLI 48 48 43
MEDIA: o1 Qualidade de Agua: v . compesa. com. br

0BS.: BlaglOLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS
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DESCRICAO DOS SERVICOS CONSUMO TOTALCRS) |
AGUA ;
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S) (
CONSUMO DE AGUA 1 M3 45,13 ;
COMERCIAL 1 UNIDADE(S) ¢
CONSUMO DE AGUA @ M3 66,40 !
\

MULTA P/IMPONTUALIDADE 03/2021 2,23 f
1

(

(

TRIBUTOS BASE DE CALCULO PERCENTLUIAL (% 5TO

VALOR DO IMPOS
R

- 111,53 7,60 8,48
VENCIMENTO: =9/ 0572021 TOTALAPAGAR: | I fO
MENSAGEM:

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00

> htEps://pje.tjpe.jus.br:443/19/Processo/ConsuItaDocumento/IistView.seam?x=21081615450051800000084426990
Numero do documento: 21081615450051800000084426990

Num. 86243856 - Pag. 12




Seguradora

L | DER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maiores esclarecimentos, acesse o site  http//www.seguradoradora.com.br ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacdo pessocal, informagbes acerca da profiss&o e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profiss@o e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢é passivel de comunicagdo ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao respansavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitaiizagio e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel

n°9.613/98

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/C.NPJ 884.647.684-00, .

na gualldade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

inscrito {a) no CPF sob o Ne® ﬂﬁifﬁ é;ﬁ-@ , do sinistro de DPVAT cobertura DAMS da Vitima
¢ P . o
, inscrito (a) no CPF sob o Ne(03% ii(/{ ZMYO :

, conforifie determinacdo da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangéio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderege  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Nomero 200 Complemento CASA
B o Cidade Estado CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDD) Telefone celular (DDD)
Email balbinchom (81) 3538.0069 (81) 98721.5834
de_202)
——
inatura do Declarante
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Pég. 13
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Sequradora

L | DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Pom n e ade in B Ny wons LIPWN

Para maiores esciaecmentos, acsess oste hitpdwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221208 (exclusivo para pessoas com delicinca auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulano @ parie integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabalece a Circular
numero 445/12, disponived no enderego eletrinico:

A Circular SUSEP* n° 44512, que trata da prevencgio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras sfo cbrgadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, alem dos decumentos de identificagao pessoal, informagdes acerca da profiss®o e da faixa de renda mensal,
além da respectiva decumentagdo comprobatdaa.

A recusa em fornecer a3 informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacso da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio aoc COAF?,

* Superimendéncia da Segurcs Privades — SUSER, drglo responsavel pelo controle ¢ fiscalizaglio dos mercados da seguro, previdhncia

prvada aberta, capitaizagio ¢ resseguro,
! Conseiho de Controle de Atwidades Financeras ~ COAF. crgdo integrants da estrutura do Ministédo da Fazenda, tem por finalkiade

disciplnar, aplicar panas adminisirativas, recsber, examirar @ idantficar as ocorrdncias suspeitas de atividades ilictas previstas na Lei
n*9.61388.

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrite (2) no CPF/C!UP] 884.647.684-00, .

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario {(a) do Beneficiario

inscrito (a) no CPE sob o Ne 135 44 334 -50 | o sinistro do DPVAT coberturs DAMS da Vitima
¢ , inscrito (a3) no CPF sob o N*Oiﬁ_m,m;zo‘

, confortfie determinagdo da Circular Susep 445/12;
D Declare Profissao: Renda; ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

@ Recuso informar

Decaro #nda, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider-DEVAT, residi no @ndereco abalxo,

SNEXaANCo 3 copla do comprovante de residéncia de endereco informado.
Estou ciante de que a Talsicade 08 prasente deciaracdo Implicara na sancac penal pravista no art. 298 do Codigo Penal.

Enderegn  AVENIDA JOAQUIM NABUCO I Nomero 200 Complemento CASA
Cudade Estado CEFT
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Teledore Comercal (DOD) elefone celular (DOO)
Emat: balbi il.com (81) 3538,0069 (81) 88721.5834

de. ZDZ! 2

Assinatua do Daclarante

¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Pég. 14
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' -
_JPA 24 HORAS - IGARASSU

Rasumo da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 30/11/2020 09:02
Nome Paciente: ANTONIO JOSE DA SILVA SIC

Céd. Paciente:
Data de Nascimento:

Sexo: Masculino
Idade: 66
Senha: P0O014
Conveénio: -
Atendimento:

SAME:

: 30/11/2020 09:03 - 30/11/2020 09:03
MIRELLA DE PAULA BARBOSA CORREIA - COREN: 452782 - : ENFERMEIRO(A) -

— — -

'F’rioridade- URGENCIA - AMARELO M T T e
YCor: ﬁ IAMARELO
{ueixa Pancipal REFERE DOR NO PEITO + VOMITO COM SANGUE + DOR NAS COSTASAPOS AC DE
MOTO HA 10 MIN
NEGA DESMAIO / VOMITO
Jbservacao: NEGA ALERGIA
HAS+
DM-
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es). - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Especialidade: CLINICA GERAL
Sinais Vitais Lidos: . FREQUENCIA CARDIACA! 102.00 BPM

- P& DISTOLICA: 100.00 MMHG
- P.A. SISTOLICA: 200.00 MMHG

L
v
1
v
Acolhido(a) por: MIRELLA DE PAULA BARBOSA CORREIA - COREN: 452782 - : ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 30/1 1/2020 09:03
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1

LAy Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00
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[ : - BD?O Fundagio Prof.
| UPA IGARASSU - IGARASSU Martiniano
Fernande_s”

IDADE DE PRUNTO ATENDIMENTO
Atendimento: 1240350 /“ Senha da Classnf icagao: ,:’. S
|Data e Ho Hora: 30/11/2020 pr A
| Pacleme 86892 ANTONIO JOSE DA SILVA Sexo: MASCULINO RacalCor:PARDA Etnia:
Nome Social : ) Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Data do Nascimento: 21/05/1954 Idade: 66 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: OTACILIA MARIA DA SILVA Nome do Pai:
Bstado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PFLANTONISTA CRM: 123456
m‘lderet;oz RUA AMAZONAS DE 65 A 099¢ == 1128 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53510795 Usuario Atendimento: ROSALIAISL
RG (Identidade): Data de Emissao: CNS: 7000065327 1843
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: \';Q "'o
CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN: \(\' .45
PESO: ~ ALTURA: TEMPERATURA: °C FC: bpm FR: @;f o) mmbhg
DATA: / / HORA : \ ,,Sé
== axf:

' QUEIXA PRINCIPAL / DURAGAO / HISTORIA DA DOENGA ATUAL

_ll}; Lo Oleale 10'1.;.(_) C O LU Al EL""‘[){&\

)
L alLL X2 /1!1» B¢ Teolah o, ?.AMJ 230 Qae-
» 1%

QJJ, L :}uL dew S oo 2 {43 (‘ﬂa{/\f‘}’mTA
1/010.. ILDL.CL i
o

E)énm_e Fisico:
'i' 4 .'}
‘:‘_l{v;l‘l' Ha “f‘\/ (Jd\\’lxj )&

S’l{\; ((‘P @w\riﬂm Aerogusnc ooma Qg ap./‘g

AU/ DI~ MDA SATO 1 4F, e Yo Ll (n— Fc. .qpfxﬁﬂ’\'

HIPOTESE (S) DIAGNOSTICA (S):
ﬁ‘uﬂ_na.u ole 2. HYO -

SOLICITAGAO DE EXAMES:

2
: ' PRESCRIGAO MEDICA: HORARIQ 4
-'DJL ot o) YOL@O ML A & Denp y, Ql P !
o Bvopoftano ITH+ VOO sl SFO ianw N )
X ST
I e ) . i (g it P O e g P
: < . yd
(4 L VA S
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Clessificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
*  Data e hora retirada da senha: 02/12/2020 08:57
Nome Paciente: ANTONIO JOSE DA SILVA

Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 21/05/1954

Sexo: Masculino
Idade: 66
Senha: P0023
Convgnio: -
Atendimento:

SAME:

: 02/12/2020 09:20 - 02/12/2020 09:22
~ ADRIANO XAVIER LINS - COREN: 83681 - : ENFERMEIRO(A) -

‘-

. Prioridade: URGENCIA - AMARELO
Cor: I IAMARELO
Queixa Frincipal: SIC DOR EM FACE APOS TRAUMA
Observagao: TEM HAS E DM E NEGA ALERGIA
Fluxograma sintoma: ALTERAGOES GLICEMICAS
Discriminador(es): - GLICEMIA>250MG/DL E SINAIS DE DESIDRATAGAO
Especialidade: CLINICA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - HGT: 250.00 MG/D
-P.A DISTOLI

‘-

'
' .

Acolhido(a) por: ADRIANO XAVIER LINS - COREN: 83681 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 02/12/2020 09:22
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A - ' . HFundaciio Prof.
N ; UPA IGARASSU - IGARASSU ﬂ Martiniano

NIDADE DE “S0NTD) £ EF._JENTO oI Fernandes

Atendimento: 1240927 Senha da Classificacao: =
Data e Hora: 02/12/2020 09:31 3 ;
zaciente: 86892 AN-TONIO JOSE DA SILVA Sexo: MASCULINO Raga/Cor: PARDA Etnia:
ome Social : Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Data do Nascimento: 21/05/1954  |dade: 66 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nomeé da Mae:: OTACILIA MARIA DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456
Enderego: RUA AMAZONAS DE 65 A 999¢ — 1128 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53510795 Usuario Atendimento: EDJAMAS
RG (Identidade): Data de Emissao: CNS : 700006532],?8)3027
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: \ Q
BRN(cmada?_ae Registro de Nasc): A Data de Emissao CRN: ,f’ =
PESO: ALTURA: TEMPERATURA: °C FC: bpm FR: rpm?(\’;A A mmhg—1
DATA: [ HORA : \SZD‘A.
QUEJXA PRINCIPAL | DURA‘ A0/ 127‘()&2“\ DA/DOENGA ATUAL _ P

\\

.;/’ Mlg@g m @
658 hye
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,
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Médico / Cremepe: s . /

ENCAMINHADO: ( ) Ambulatorio ( | Sala Verde ( ) Sala Amarela (
,édico ! Cremepe:
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_JPA 24 HORAS - IGARASSU

Rasumo da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 30/11/2020 09:02
Nome Paciente: ANTONIO JOSE DA SILVA SIC

Céd. Paciente:
Data de Nascimento:

Sexo: Masculino
Idade: 66
Senha: P0O014
Conveénio: -
Atendimento:

SAME:

: 30/11/2020 09:03 - 30/11/2020 09:03
MIRELLA DE PAULA BARBOSA CORREIA - COREN: 452782 - : ENFERMEIRO(A) -

— — -

'F’rioridade- URGENCIA - AMARELO M T T e
YCor: ﬁ IAMARELO
{ueixa Pancipal REFERE DOR NO PEITO + VOMITO COM SANGUE + DOR NAS COSTASAPOS AC DE
MOTO HA 10 MIN
NEGA DESMAIO / VOMITO
Jbservacao: NEGA ALERGIA
HAS+
DM-
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es). - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Especialidade: CLINICA GERAL
Sinais Vitais Lidos: . FREQUENCIA CARDIACA! 102.00 BPM

- P& DISTOLICA: 100.00 MMHG
- P.A. SISTOLICA: 200.00 MMHG

L
v
1
v
Acolhido(a) por: MIRELLA DE PAULA BARBOSA CORREIA - COREN: 452782 - : ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 30/1 1/2020 09:03
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1
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[ : - BD?O Fundagio Prof.
| UPA IGARASSU - IGARASSU Martiniano
Fernande_s”

IDADE DE PRUNTO ATENDIMENTO
Atendimento: 1240350 /“ Senha da Classnf icagao: ,:’. S
|Data e Ho Hora: 30/11/2020 pr A
| Pacleme 86892 ANTONIO JOSE DA SILVA Sexo: MASCULINO RacalCor:PARDA Etnia:
Nome Social : ) Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Data do Nascimento: 21/05/1954 Idade: 66 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae:: OTACILIA MARIA DA SILVA Nome do Pai:
Bstado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PFLANTONISTA CRM: 123456
m‘lderet;oz RUA AMAZONAS DE 65 A 099¢ == 1128 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53510795 Usuario Atendimento: ROSALIAISL
RG (Identidade): Data de Emissao: CNS: 7000065327 1843
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: \';Q "'o
CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissao CRN: \(\' .45
PESO: ~ ALTURA: TEMPERATURA: °C FC: bpm FR: @;f o) mmbhg
DATA: / / HORA : \ ,,Sé
== axf:
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‘ Responsabilizo-me peala recusa do tratamento médico proposto e gaida deste servigo de saade, assim como tenho '
| absnluto conhecimenta sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir. |
‘!i DATA: ____ o - HORA -
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Clessificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
*  Data e hora retirada da senha: 02/12/2020 08:57
Nome Paciente: ANTONIO JOSE DA SILVA

Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 21/05/1954

Sexo: Masculino
Idade: 66
Senha: P0023
Convgnio: -
Atendimento:

SAME:

: 02/12/2020 09:20 - 02/12/2020 09:22
~ ADRIANO XAVIER LINS - COREN: 83681 - : ENFERMEIRO(A) -

‘-

. Prioridade: URGENCIA - AMARELO
Cor: I IAMARELO
Queixa Frincipal: SIC DOR EM FACE APOS TRAUMA
Observagao: TEM HAS E DM E NEGA ALERGIA
Fluxograma sintoma: ALTERAGOES GLICEMICAS
Discriminador(es): - GLICEMIA>250MG/DL E SINAIS DE DESIDRATAGAO
Especialidade: CLINICA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - HGT: 250.00 MG/D
-P.A DISTOLI

‘-

'
' .

Acolhido(a) por: ADRIANO XAVIER LINS - COREN: 83681 - : ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 02/12/2020 09:22
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N ; UPA IGARASSU - IGARASSU ﬂ Martiniano

NIDADE DE “S0NTD) £ EF._JENTO oI Fernandes

Atendimento: 1240927 Senha da Classificacao: =
Data e Hora: 02/12/2020 09:31 3 ;
zaciente: 86892 AN-TONIO JOSE DA SILVA Sexo: MASCULINO Raga/Cor: PARDA Etnia:
ome Social : Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Data do Nascimento: 21/05/1954  |dade: 66 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nomeé da Mae:: OTACILIA MARIA DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456
Enderego: RUA AMAZONAS DE 65 A 999¢ — 1128 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53510795 Usuario Atendimento: EDJAMAS
RG (Identidade): Data de Emissao: CNS : 700006532],?8)3027
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: \ Q
BRN(cmada?_ae Registro de Nasc): A Data de Emissao CRN: ,f’ =
PESO: ALTURA: TEMPERATURA: °C FC: bpm FR: rpm?(\’;A A mmhg—1
DATA: [ HORA : \SZD‘A.
QUEJXA PRINCIPAL | DURA‘ A0/ 127‘()&2“\ DA/DOENGA ATUAL _ P
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ENCAMINHADO: ( ) Ambulatorio ( | Sala Verde ( ) Sala Amarela (
,édico ! Cremepe:
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: Vi
ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS K

SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA  Pernambuco

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: ANTONIO JOSE DA SILVA

1. Ocorréncia da Emergéncia: 902354
1.1 - Atendimentos em: 02/12/2020
1.2 — As 23 horas e 38 minutos.

1.3 — Internado:
1.4 - Retirou-se as hr. e min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1161840
2.1 — Internado em: 02/12/2020
2.2 - Alta em: 07/12/2020

3. Hipotese Diagnoéstica : FRATURA DA MANDIBULA.

4. Tratamento: 05/12/2020 - REDUCAO ABERTA + FIXACAO INTERNA COM PLACAS E
PARAFUSOS.

5. Observacio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA INTEGRA DA
FICHA E/OU PRONTUARIO DO PACIENTE.

DATA: 30.3.2021
HORA: 11:57:09
PASTA: 01.03.2021
GSL
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

Resumo da Classificacao de Risco - Protacolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 02/12/2020 23:30
' Nome Paciente: ANTONIO JOSE DA SILVA
Cod. Paciente:
! Data de Nascimento: 21/05/1654
| Sexo: Masculine
Idade: 66
Senha: PEDO30
Convénio: -
Atendimento:
SAVE:

Periodo: 02/12/2020 23:30 - 02/12/2020 23:34
MARGARIDA MARIA GONCALVES MARTINS MALTA - COREN: 148625 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridarle: AMARELC - URGENTE
Cor [ ]AMARELO
Queira Principal: H!STORIA DE QUEDA DE MOTO HA 3 DIAS, EVOLUI COM DOR + EDEMA EM HEMIFACE

ESQ. REFERE DM HAS
NEGA ALERGIAS SINTOMAS GRIPAIS

Ohservac3o:; SENHA 60871028

~luxograma sintoma:  PROBLEMAS EM FAGE
DRiscriminador(es): - DOR MODERADA?

Espenialidade: BUCO MAXILO FACIAL

Sinais Vilais Lidos - ESCALA DE GLASGOW ADULTQ: 15

- REGUA D= DOR: 5
- TEMPERATURA: 36.00 °C

Acolhido{a) por: MARGARIDA MARIZ GONCALVES MAF TINS MALTA - COREN: 148626 - FUNGAO:
ENFERMEIRO(A)
Data ImpiessZo: (ZMZ/2025 23.31

Sistera de Acolhimento com Classificagde ae Risco Pagina 1 da °
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HOSPITAL GETULIO VARGAS

EMERGENCIA
1 - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Atendimento: 902354 Prontudrio: 0001161840
Nome: ANTOMNIG JOSE DA SILVA Data Nasc.: 21/05/1954 Idade: 56
Sexo: MASCULINO CPF: RG: 1261965 CNS: 700006532718402
Enderego: RUA AMAZONAS DE 55 A 99538 N° 1128  Balrro: CENTRO Cldade: ABREU E LIMA
CEP: 53510795 Estado: PERNAMBUCO Telefone: 84572170
Nome da M8e: (OTACILIA MARIA DA SILVA Acompanhante: Clinica: BUCOMAXILOFACIAL
Ocomréncla: 6031028
2 - ATENDIMENTO Data: 02/132/2020 Hora: 23:38
Queba Principal/HDA
aciente com nistoria de queda de moto hd 03 dias, nega sincope e nega émese.
ipertenso e diabético.
o momento note ao exame fisico mobilidade atipica em mandibula, edema sublingual
toria do Traurmna
Perda da Consciéncia: Q SIM ® NAO |Episodio Emélicc: O SIM @ NAO ] Acidente de Trabalho: © siM @ NAO
Acidente de Transito: @ siM O NAO |Tipo:
Calisao: O sim  © NAO |[Tipe: ] Motorista O Passageiro O
Atropelamento: © SIM ©® NAO |Local de Impacto:
Vitima de Ferimento: ® siM O NAO |[Tipo:2acidente de moto ISofneu Queda: Q sIM O NAOQ
Quetmadura: O sIM O NAQ Por: Transporte Realizado por:
Condigdes de imobilizagdo acequadas: Q SIM Q nNAO IPOl’ que:
Exame Fisico:
A: Geral 1 Via aérea esta pérviz: © SIM Q NAO l Opaciente fala: O SIM QO NAO I Temp.:
b
eupnéico
| C: Circulatirio | pa: Pulso:
irmocorado
D: Exames Neuroldgico Deficiéncia Motora: MSD [] Mss[ Mo O wmie[] Pupilas: Isocéricas QO  Anisocdricas O
Glasgow: Abertura ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Score: 4 Hora: Escors: 5 Hora: Escore: 6 Hora:
"E: Abdomen
indoloar
Diagnéstico Inicial: fratura de mandibula
Exames/ Conduta:
xame fisico - exame clinico anamnésico + em programacie cirlirgica
Definigdo do Caso: ) =
Internamento @ Cirurgia O Ohito O Termo de Alta O Evadiv-se O  Alta O Transferéncia O
MARINA GONCALVES DE ANDRADE - CRO: N°9.13590 ,
Médico 7
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Secretarie de Salde do Estado de Pernambuco
Hospital Getdlio Vargas

DESCRIGCAO CIRURGICA
Unidade de Sa(de: HOSPITAL GETULIO VARGAS .
Nome do paciente; ANTONIO JOSE DA SILVA

‘ Unidade de Internag8o: SALA DE RECUPERACAO Leito: SR 13

Prontudrio: 1161840
Atandimento: 902796

Cirurgido:  HUGO FRANKLIN LIMA DE OLIVEIRA - 8241

10 Assistente: = ANTONIO JORGE ORESTES CARDOSO - 4349

29 Assistente:  THAISA TAMIRES FORTALEZA SPINELL! DE FRE - 12872
Instrumentador: BRUNO HAYASIDA

Anestesista: MICHEL

Anestesia: GERAL Durag&o:
Data da Operagéo: 05/12/2020 Inicio: Fim:
Diagnéstico Pré-Operatorio:

\TURA DE MANDIBULA

Diagnéstico Pos-Operatério:
FRATURA CE MANDIBULA

Operagdo Proposta:
REDUCAO E FIXAGAO DE FRATURA DE MANDIBULA

Operagdo Reclizada:

CIRURGIA MULTIPLA SEM TRAUMA 0415010012 + OSTEOTOMIA DE MANDIBULA 0404020461 + OSTECSSINTESE DE FRATURA COMPLEXA DE
MANDIBULA 04D4020500 + RECONSTRUCAC PARCIAL DE MANDIBULA 0404020739

Descrigdo do Ato Operatério:

1 Paciente em decubito dorsal horizontal sob anescesla geral
2 Antissepsia & aposicdo dos campos cirirgicos
3 Colocacdo d2 tampgo crofaringeo
4 Infiltracdo de anestésica local bupivacaina 0,5% + spinefrina 1:200.000
S Acesso submandibular £ + Divulsdo sor planos para acessar a fratura
6) Acesso vestibular gde Mandibula J:ara parasinfese D
Ostzotomia de mandlbula + Reducdo e osteossintéce de fratura complexa bilateral de mandibula com 04 placas do sistema 2.0mm +
16 parafusos  do mesmo sistama para reconstrucdo parcial de mandibula
; Irrigacéo copiosa
9 Sutura por planos com Vicryl 4.0 + Nylon 5.0
10 Reriocao do tampdo orofaringeo
b Imlctte da face
SRPA

a
Bruﬂ° Fa *‘°‘°’§

) 7/ ?/"/ =
NS
yd /74-/%)/

PRISL, S/AGUIAR - CRO: N©.14379
-

Av Gal, San Martin, S/N - Cordeiro - Recife - PE | CEP 50630-0560
Fore - (81) 31B4-5600
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Secretaria de Satide do Estado de Permambuco
Hospital Getulio Vargas

DESCRICAO CIRURGICA
Unidade de Saiide: HOSPITAL GETULIO VARGAS
Nome do paciente: ANTONIO JOSE DA SILVA

Prontudrio: 1161840

Unidade de Internagdo: SALA DE RECUPERACAO Leito: SR 13 Atendimento: 902796

Cirurgio:  HUGO FRANKLIN LIMA DE OLIVEIRA - 8241

10 Assistente:  ANTONIO JORGE ORESTES CARDOSO - 4340

20 Assistente:  THAISA TAMIRES FORTALEZA SPINELLI DE FRE - 12872
Instrumentador:  BRUNO HAYASIDA

Anestesista:  MICHEL

Anestesia: GERAL Duragdo:
Data da Oparagio: 05/12/2020 Iniclo: Fim:
Diagndstico Pré-Oparatéria:

"ATURA DE MANDIBULA

Diagnéstico Pés-Operatério:
FRATURA DE MANDIBULA

Operagic Proposta:
REDUGAO E FIXACAO DE FRATURA DE MANDIBULA

Operaghc Realizada:

CIRURGIA MULTIPLA SEM TRAUMA 0415010012 + OSTEZOTOMIA DE MANDIBULA 0404020461 + OSTEOSSINTESE DE FRATURA COMPLEXA DE
MANDIBULA 0404020500 + RECONSTRUCAD PARCIAL DE MANDIBULA 0404020739

Descricdc do Ato Operatério:

Paclente em decubito dorsal horizontal sob anestesia geral
Antissapsia e apaslgSo dos campas cirdrgicos
Celoczcdo de tampao orofaringeo
Irfiltracdo de anestésico local bupivacaina 0,5% < epinefrina 1:200.000
Acesso submandibular E + Divulsdo por planos para acessar a fratura
Acesso vestibular de Mandibula para parasinfesa ©
Osteotomia de mandibula + Redugdo e osteossintese de frature complexa bilateral de mandibula com 04 placas do sistema 2.0mm +
6 parafusos  do mesmo sistema para reconstrugdo parcial de mandibula
Irngacao copiosa
9 Sutura por planos com Vicryl 4.0 + Nylon 5.0
10{ Remocao do tampio crofarinceo

1 Tollette da face

d) A SRPA

00 = SOV U B LD N e
o

pa(éii/m EINS AGUIAR - CRO: N©.14379

Av Gel. San Martin, S/N - Corcelro - Recife - PE | CEP 50630-060
Fone - (B1) 3184-560C
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. ' Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuco
Hospital Getdlio Vargas

NOME: ANTONIO JOSE DA SILVA CARTAO SUS: 700006532718402

NOME DA MAE: OTACILIA MARIA DA SILVA LOCALIZACAO: SALA DE RECUPERACAO LEITO: SR 13
PRONTUARIO: 0001161340 DATA DE NASCIMENTO: 21/05/1954 IDADE: 66
PESO: ALTURA: SEXO: MASCuULINO

MOTIVO DA ADMISSAO/DIAGNOSTICO INICIAL (CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
FRATURA DE MANDIBULA

COMCRSIDADE:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:  CIRURGIA MULTIPLA SEM TRAUMA 0415010012 + OSTEOTOMIA DE MANDIBULA 0404020461 +
PROCEDIMENTO REALIZADO/EXA DZE°F7F!3);TURA COMPLEXA DE MANDIBULA 0404020500 + RECONSTRUCiO PARCIAL DE

CIRURGIA MULTIPLA SEM TRAUMA 0415010012 + OSTEOTOMIA DE MANDIBULA 04040 1
DE MANDIBULA 6404020500 + RECONST RUCkO PARCIiL DE MANDIBULA 0404020739 20461 + OSTEOSSINTESE DE FRATURA COMELEXA

DATA DA INTERNACAO: 03/12/2020 DATA DA ALTA:  07/12/2020 DIAS DE INTERNAGAO:
CODIGO DE PROCEDIMENTO REALIZADO:

CID: FRATURA DO CRANIO OU DOS 0S50S DA FACE, PARTE NAO ESPECIFICADA - $020 CARIMBO/REVISOR/FATURAMENTG

coD. EQUIPE | NOME 3O PROFISSIONAL MATRICULA

1 CIRURG!AD UGO FRANKLIN LIMA DE CLIVEIRA - 8241

19 AUX CIR. THAISA TAMIRES FORTALEZA SPINELLI DE FRE - 12872

2° AUX CIR. RUNO D= ALBUQUERGUE HAYASIDA - 14452

2

3

4 ANESTESISTA
5

CLINICO
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
[J DIARIA DE ACOMPANHANTE [ HEMODIALISE O bprArIA DE UTI
[0 MuDANGA DE PROCEDIMENTO [J USO DE FATORES DE COAGULAGCAO [0 uso pe oxiGénio
[0 USO DE ORTESE & PROTESE [J OUTROS:
RESUMO DO CASO (LETRA LEGIVEL)

ACHADOS CLINICOS, PROCEDIMENTGS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS REALIZADOS

MEDICACOES UTILIZADAS E DE ALTA!
DIAGNOSTICO PRINCISAL: FRATURA DE MANDIBULA

CONDICOES CLINICAS NA ALTA:

MOTIVO DA ALTA: [0 curapc ™ mELHORADO 6BITO:
[0 TtransFeréncia [0 ouTtros: 0O m O svo O so:
ORIENTACOES QUANTO ACOMPANHAMENTO (AMBULATOAIO DE RETORNG/DATA DE RETORNO):
rsronmm AO AMBULATORIO DE DR OLINGO NETO 14713 AS 71
ra
0BS: Enviar 20 Faturamento com todos os d2dos devidamente presnc@os no prazs maxime apés a y?@a?@
1 N> At
N e
?(\\_u\\ m\'—'o*""\\
2 WOl Y Lo
S
OAFIZ0 BARBARA CAROLINE MOTA DOS SANTOS GURGEL - CRG: WeT14355
T, .
DATA MEDICO RESPONSAVEL/ASSINATURA/CARIMBO/CRM

Av Gal. San Martin, S/N - Cordeiro - Recife - PZ | CEP 50630-060
Fone - (81} 31B4-5600
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U « Fundagiio Prof.
Al = Martiniano
UNI RONT! « 1"
% O ATENDIMENTO Fermndes

Protocolo de Encaminhamento Lo B o le—

/ TIPO DE OCORRENCIA .
Causa Externa: Acidente/Vioiéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico () Psiquiatrico( ) SENHA ?éczg %,(ZZX

Em caso de violéncia/acidente: Via Pablica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

v

@ ANTONIO JOSE DA SLvA CACAC
Nome do Paciente: M LTAC WA MANIA [ <41y Idade:

el | I
Bhoc ML 1P ‘__“‘,!J_QIIIMIIIIITIM.IM!IIHIII

Fone:

Enderego Residéncial: Bairro:
Cidade: 5%’ QZ . Z / j

- CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)

Acidente de Trénsito: Onibus ( ) Caminhao { ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )

Atropslamento: Pedastre () Ciclista ( )

Automével (Colisdo); Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S()N( )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S(. ) N( )

Semi-Afogamento/Submersio ( ) Soterramento ( )

Intoxicag&io Ex6gena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposicéo ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ()

Queimaduras:1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3° Grau ()

Quada: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Prépria Altura
Agressées: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
Agresséo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejecdo ( ) Capotamento

: CAUSAE/CLINICAS - ' ‘ )
Hisjoria Clinica Atual: / TALELY Vi LM W) .- WA U, ((dise
% U AT . A Gl g s
_( ; 71 / r’-A I: 4_ pd 7 7 ) 77
Hipétese Diagnostica: ¢ S DLat?, VAV A AL A &
71 ML K0 A WK
‘ AVALIAGCAO CLINICA

' Glicemia Capilar (HGT)._ & 50 Temperatura; FC: P.A.: 414 ? X v /

Vias Aéreas: FR Dispréia S{ ) N( ) Tiragem Intercostais S( )N( ) Obstrugdo Vias Aéreas- S()N()
Sibilos Expiratérios: S( )N( ) EAN*: S( ) N( ) Deformidade do Térax: S( ) N( ) Gemido/ Estridor: S( )N()
Disturbio Fala/Choro: S( JN( )

Agitagdo Psicomotora: S( ) N( ) Lesdes de face: S{ ) N( ) Retraggo Xiféide: S( ) N( )

Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( )Fino ()

Coloragéo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S( ) N( ) lctérico: S( )N( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianca 30-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100
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Firefox https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSit...

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 035.944.374-50
Nome: ANTONIO JOSE DA SILVA
Data de Nascimento: 21/05/1954
Situagdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigao: 01/07/1998

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 18:28:53 do dia 29/12/2020 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: 6171.FF85.1FE0.1892

Este documento nédo substitui o “Comprovante de Inscricido no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

of 1 29/12/2020 18:29 PM
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MINISTERIO DAS CIDADES ; TRANSPORTADAS QU NAO - SEGURO DPVAT
= ~g olm?».z = ne 014806089385 B PE N° 014806089385 BILHETE DE SEGURO DPVAT m
e CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO LEANDRO LIMA DA SILVA 0394439643 g
= - COD. RENAVAM ANTRC EXERCICHO; 0-RUA NELSON MELO PAES BARRETO 1 53180-000 3
s 1136734322 AAbE AR L wa& 33 AGUAS COMPRIDAS OLINDA-PE S
o
ig NOME % ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 8
= LEARDRO LIMA DA SILVA 0394439643 : PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO 8
- 0 ! AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA 3
: www.seguradoralider.com.br 4
OLINDA-PE : SAC DPVAT 0800 022 1204 5
MY o, I | P ti-Tl| A &
25.194. Nu.w\coou.luw '_
> PLACA ANT | UF = — EXEACICIO — — DATA EMISSAD —
ﬁ:.t.: #x _.wﬁﬁnnwoenngmnﬂ _ =, s 2019 |[ 24/04/19
— et ot EROEIE ..vD...IA ——— PO ——————————— CPF / CNPJ ———— ———— PLACA
_mgw /MOTOCICLETA GASOLINA M‘ 1 _ 25. uma.nuuxooaunuu 7 PGW7493
L SRR T EEYPTY Lmolmmmni1|4 ANO FAB., rANOMOD: | B RENAVAM — - MARCA | MOOELD ————————
| HORDA/CG 160 START ﬁ »S..; ﬁ 2018 1136734322 H_ BONDA/CG 160 START

‘2162t | Twﬁm,mj CVmmmsiaa | | [261%° , _ﬁa_ ﬂ.&@%&mﬁmﬁmllu
| J =5 gl — g —

COTA UNIGA VENC. COTA UNICA—T— VENC / COTAS — ;
TPVA 201 QUITADO L : . PREMIO TARIFARIO —

L 2222223
2 ——— FNS (RS}

[ PAKALPVA — 1%205?5 e LR R B B 36 08" _ ﬁllcomy.s%w»z (RS) —— 1%%.80”0 SEGURO _RJ

§

g

3*
PREMIO TARIFARIO (RS) T— 10F (RS) —1— PREMIO TOTAL (RS) .l_ DATA DE PAGAMENTO : CUSTO DO BILHETE (RS) —y [~ 10F (RS r— T0TH, & SER MRG0 PELO SEGUAND A
oo.um ‘ 0.32 84.58 | 1%/02/1% 2 kxmill g \; i own ca.m,m. Tl -
E S e e OBSERVACOES =1~ DATA DE QUITACAD—
RES. DOM. PERNAMBUCO MOTOS LTDA . ,r%.oo;cz.n» _- PARCELADO. nu\onbe

==L

wmﬂcwbsg —._Um’ Uﬂ(’.—.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0117987/21
Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2020
CPF: 035.944.374-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO JOSE DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

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

ANTONIO JOSE DA SILVA : 035.944.374-50

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 apresentagao: 13/05/2021 Data do cadastramento: 13/05/2021
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
A Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Pég. 40

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081615450051800000084426990
Numero do documento: 21081615450051800000084426990




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: ANNoN12 JOSE DA S LYA -

Nacionalidadc:msg' L ¢1€q Estado Civil: CAS AP0 Profissdo: ff 'DSGA/TA.D (@)
Identidade: JQGJ 9@% ‘SSF/PC CPF: 03%9‘!‘13?‘1 ’SO

Enderego: AVEMIDA B € O¢ VeRA CRuZ  h?3F CRJT D¢
REROVUAS  TepbASSUFE (el =%2.€00-000 -

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissiio: Empresaria -
Identidade: 7.742.986 SDS/PE ~ CPF: 884.647.684-00 z:
Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timb6, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consércio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia _BQ/ A [ 020
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagio, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

/AWGM/P@ Jlos ezt -

Local e data

Ao D55l 2

Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

# *1 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Pég. 11
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081615450051800000084426990
NUmero do documento: 21081615450051800000084426990
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0117987/21
Numero do Sinistro: 3210145860
Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2020
CPF: 035.944.374-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO JOSE DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00
Declaragao Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes 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 indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/05/2021 Data do cadastramento: 19/05/2021
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
A Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Pég. 42
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Numero do documento: 21081615450051800000084426990
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0117987/21
Vitima: ANTONIO JOSE DA SILVA Data do acidente: 30/11/2020
CPF: 035.944.374-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANTONIO JOSE DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

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

ANTONIO JOSE DA SILVA : 035.944.374-50

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 apresentagao: 13/05/2021 Data do cadastramento: 13/05/2021
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
A Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/08/2021 15:45:00 Num. 86243856 - Pég. 43

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21081615450051800000084426990
Numero do documento: 21081615450051800000084426990
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