Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0018388-16.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 122 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/04/2020

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

01/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DOUGLAS SANTOS DA SILVA (AUTOR) THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO)

Rodrigo Alves Dias (ADVOGADOQ)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

64019|01/07/2020 11:49 |ANEXO 3
496

Outros (Documento)
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Num. 64019496 - Pag. 2

Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
IDENTIFICACAQ C - - ‘DOCUMENTOQS BASICOS - DAMS —-— -
VITIMA @mu_(,m/?mm\.(,u ..m._; ALY LG M,L..r wt " { ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPJA AUTENTICADA E LEGIVEL)
B e ,M., R R M,O _ { ) CARTE(RA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO GU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE (41 M(m.i S CPFDAVITIMA T~ . ez S 1 DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PORTADOR DA DOCUMENTACAQ { ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVELY
{ ) RELATORIO DO MEDICQ ASSISTENTE, INFORMANDO A4S LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

QUALIFICACAO DO PORTADOR () VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIQ PARANTESCO COM TRATAMENTO RFALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE . . o | ) COMPROVANTES {ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HGSPITALARES QUITADAS
[} NOTAS TISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACEA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO (COPMA
SIMPLES E LEGIVEL)

N7 COMPLEMENTO __ _ . BAIRRO [} COMPROVANTE DE RESINERCIA EM NOME DAVITIMA €OPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENEIA
CiDADE [ UF CEP _. o (GRIGINALY

{3 AUTORIZACAD DE PAGAMENTT / CREDITO DE INDENSZAGAG DA VITIMA (ORIGIMAL) COM DOCUMENTOS (UE
— CONFIRMEM 05 DADOS BAHCAKIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIC

ENDERECO DO PORTADCR . . JR

E-MAIL TELEFUNE | }

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

‘DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — -

{ X1 REGISTRG DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTS GRS { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER. QU CERTIDAO DE NASCIMENTC QU CERTIDAD

20070111494741500000062838431

_./,\_ CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CEFTID, ﬁ. gmrﬁz.—o 0 TEIRA DE DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DF RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVE™ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES  LEGIVER) 5
{X) CPF DA VITiMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) m%
{ }LAUDD DG IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) b,%

{X) N4 IMPOS SIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO #1L: DECLARAGAD DE AUS

INFORMACOES IMPORTANTES
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{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QU
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

. ] . |
{) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAT OU AMBULATORIAL (CORIA SIMPLES E LEGIVEL) !  INVALIDSZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
!

{ ) COMPEOVANTL OE RESIDENCIAEM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES | LEGIVEL) OU DECLARAGAC OF RESIDENCIA VALORES DE INDENIZACAO DAS LESOES E DEACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.
: | + DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
(ORIGINALY | VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

{; VAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE IRBENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY, COH DOCUMINTOS QUE CONFIRMEM

} + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAQ £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD

05 BADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DC CHEQUE OU CARTAG BANCARID COMPLETA
+ COM BASE NA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS

LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE . GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
{ 1CARTEIRA DE IDENTIDADE DQ REPRESENTAMTE LEGAL.SE HOUVER. OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAC [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTRECUE - RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADDRA
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (CORIA SIMPLES £ LEGIVEL) DATA S DATA 0 \_‘*\\\M\ B

{1 COMPRQVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

IDENTIDADE ) . NOME

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

Numero do documento: 20070111494741500000062838431

DECLARACAD D4 RESIDENCIA (DRIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE [EGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE € A 15 ANDS. PODE SER PAI QU MAE )mm_z>._.Cx>L: \ w@\
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. , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

I[NGmero: 3180548039 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 09/05/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA DE BASE DA FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAC DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: NZo definido
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: A FALTA DE APRESENTACACQ DA DOCUMENTACAGQ HOSPITALAR DE INTERNACAQ/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAQ ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTQ, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADQ E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAQ EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAQ, SEM CUSTO E SAQ DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AQS TRATAMENTOQS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PURLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAQ QU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA AMALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM QU QUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAQ SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enguadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

EIRL:

&:;’;_E%: _ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:49:47 Num. 64019496 - Pég. 3
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Segu-adora Lider cos

Tonsarrins A cum]urw'w [EGAT
IDENTIFICA(;AO DO SINISTRO
ASL-0421506/18
Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 09/05/2018
CPF: 705.743.704-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁsgﬁs SANTOS DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

Qutros

DQUGLAS SANTOS DA SILVA : 705.743.704-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/11/2018 Data do cadastramento: 21/11/2018
Nome: DOUGLAS SANTOS DA SILVA Nome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 705.743.704-80 CPF: 102.869.074-61
BDOUGLAS SANTOS DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:49:47 Num. 64019496 - Pég. 4
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: DOUGLAS SANTOS DA SILVA
N Sinistro: 3180548039

Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 09/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o nomero de sinistro
3180548039.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentacido necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informacdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim gue a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualgquer duvida, acesse 0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos 0 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:49:47
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070111494741500000062838431
Numero do documento: 20070111494741500000062838431

Carta n? 13622000
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180548039

Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 09/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor{a), DOUGLAS SANTOS DA SILVA

0O(s} documento(s} abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regifes Metropolitanas} ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
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.

Pag. 00705/00706 - carta_03 - INVALIDEZ

O prazo de 30 (trinta} dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim gue a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

00050353

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 {cento e oitenta} dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Cartan? 13642662

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:49:47 Num. 64019496 - Pég. 6
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007011149474150000006 2838431
Numero do documento: 20070111494741500000062838431




Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
et prarado-s s 191 Regides). Para reclamacgdes 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2019

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180548039 Vitima: DOUGLAS SANTOS DA SILVA

Data do Acidente; 09/05/2018 Cobertura; INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DOUGLAS SANTOS DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentac¢do complementar solicitada necessaria a andlise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta} dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar 0s documentos ja solicitados.

Pag. 00503/00504 - carta_158 - INVALIDEZ

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020252

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14363855

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 01/07/2020 11:49:47 Num. 64019496 - Pég. 7
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007011149474150000006 2838431
Numero do documento: 20070111494741500000062838431




r Seguradara
f
Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe
\
(N‘-’ do sinistro ou ASL: CPF da vinma{; - . Nome completo da vitima: T )
T ¥ i b (T O e Y e T A -~
. —‘\’{ o '& “ H‘C\L‘ul\.l!h | ’U‘I’, Lo \}U(‘J' . |}{ NG AR T Y
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESQ&A FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO)} - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Nome completo: . BRI T . ~ n CPE sy
—~ yn e T et (,\,‘,(w Tl e SRR S RV T VN
Profissdo: ., R < Endereco: ! o Numero:y™ .. | Complemento:
. VRSN A S RO b
Bairro: 1, : Cidadeiy ! = . ‘ -, Estado:,.-, CEP: f /1 £
SALCAL RS S ST VA S SHIn 155
E-mail: - i Tel.(DDD):
£ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [] RECUSQ INFORMAR 1) ATE R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
. 00 A . ., . , . , .
< [C] sem RenDA [ Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAC DE CONTA
o]
g El CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixc. Assinale uma opgéoc) D CONTA CORRENTE [Todos os bancos)
D Bradesao {237) |:] Itai (341) Nome do BANCO:
[ Banco doBresil (001} [£] Caba Econdrmica Federal (104}
sstvan(ogE) ) v (E 3220 | sotwan () eow 0
(Infarmar o digita se exstir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir}
\-'\
Auterizo @ Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. )
=\

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacao
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|_—_| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pele motivo assinalado, sohicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagaoe do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avahagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacao das leses
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Ler 6.194/74, art. 32, §19, declarando gue esta autorizagae ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagiio médica ou renuncia ao dirento de contestd-|a, caso discorde do seu contelido.
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DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Solteiro [ Casado (noGivil) [_]Divorciado [ Separado Judicialmente [ ] Vidvo | Data do dbito da vitima:

AN

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim D Nio | Se avitima deixou companheiro(a), informar 0 nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndg | Vitima deixou Sim N&o
I:l D Vivas: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dev.da, andenizagac do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer nrissda ou declaragdo nde verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarair ¢ valor recebido, além da
responsabihdade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

—_—

3 . ] TESTEMUNHAS m

Local e Data, b =% - iy 12 | Nome: ?rcw
™

Nome: CPF: \(n - r’\

CPF: % - g
Ass| ra a )

) {*) Assinatura de gm assina A ROGO 2¢ | Nome: c - R %
- : - - . ™
Vool © ot 2 Sk - 22 S\
B Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) \% o L?D\
. B}
Assinatu
Assinatura do Representante Legal (se houver} Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/beneficidrio nao alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor de conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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11/10,2018 Botetim de Ccorréncia

L ik :) .
FOS AT TIAN .
o NIRCR g
- M@é‘f& S by GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

A T >/ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DLFAERLASS POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
= Ty < . DEPARTAMENTO DE REPRESSAOQ AOS CRIMES PATRIMONIAIS

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 18E2141003762

Ocorréncia registrada nesta unidade policia! no dia 11/10/2018 as 12:41

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia 9/5/2018
as 08:40

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA SUL, 1 - Bairro: SA0 JOSE - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: yIA PUBLICA

Pessoa(s) envelvida{s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE )
DOUGLAS SANTOS DA SILVA ( VITIMA )

Objeto(s) envoivido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Cutros motivos) , que estava em passe do(a) Sr(a): DOUGLAS SANTOS DA SILVA
VEICULO: (Cutros motivos) , que estava em posse do(a) Sr(a): DESCONHECIDO

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

DOUGLAS SANTOS DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo. MasculinoMae, EDNA MARIA DE SOUZA Pai. VALMIR
CARLOS DA SILVA Dala de Nascimenlo: 22/3/1997 Naluralidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9150234/SDS/PE

{RG}. 70574370480 (CPF) Profisséo: AUTONOMO(A)
Enderego Residencial: RUA HAVAL, 90 - CEP: 55000-000 - Bairro: SOCORRO - JABOATAO DOS

GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade; NAD INFORMADO | PERNAMBUCO /
BRASIL

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

MOTOCIGLETA (VEICULO} de propriedade do(a) Sr{a): DOUGLAS SANTOS DA SILVA, gue estava em posse do(a) Sr(a):

DOUGLAS SANTOS DA SILVA
Calegoria/Marca/Modelo. MOTOCICLETA’HONDA/NXR 160 BROS Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PDQA5563 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO)
Ano Fabricagao/Modelo: 2015/2015

MOTOCICGLETA 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a) DESCONHKECIDO, que estava em posse do(a} Sr(a);

DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

ars/Policia%20c¢ivilf.infopal/xmlI/BOEPraview. htm| 12
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1114 2018 Boletim de Ocorréncia

INFORMA A ViTIMA QUE PILOTAVA A MOTO DE PLACA PDQ 5563, ANO E MODELO 2015, HONDA NXR 160 BROS, DE
COR BRANCA DE PROPRIEDADE DE VALMIR CARLOS DA SILVA, NA AVENIDA ACIMA CITADA QUANDO FOI COLIDIDO
POR OUTRA MOTO DE PLACA NAO IDENTIFICADA, POIS 0 MESMO SE EVADIU DO LOCAL, SENDO JOGADO
FORTEMENTE AO SOLO E EM SEGUIDA FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA HOSPITAL DO EXERCITO.

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

welon Do de Sl

DOUGLAS(SANTOS DA SILVA
(VITIMA)

AU

B.O. registrado por: MARCELLE DE FATIMA ALVES BURIL - Matricula: 350555.3

ers/Policia%20civitf.infopol/ixml/BOEPreview.himl 212
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Sequradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Attt e Laests DA

N
AN

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K| INVALIDEZ PERMANENTE ] morTE

AN

\.
=
N2 do sinistro ou ASL: FZ)I;F da vitima: Nome completo da vitima: | -

ML e B Tt en Sealet U0 tkae

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO)} - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: . . . T N P PR~ e e,
o DAL RIS (J G Cvinn SRR S TR ' NS
Profissdo: .. .. Endereco: '~ . I o Numero:~, .. | Complemento:
QT el W Qs A
" Bairco: Cdadei—y ! s Estado:. -, CEP: f p g ™
ircor ¢ dadeiy |t P < ff//' e

AL REETRaLe) e -
¥

‘

VED o
-0

) —

“E-mail: Tel.(DDD):

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:
[J Recusc iINFORMAR ATE R$1.000,00 [J r$3.001,00 ATE RS5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem RenDA [J rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$s.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACiMA DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANCA (Somente para os bances abaixo. Assinale uma opgdo} D CONTA CORRENTE [Tados os bancos)
[C] Bradesco (237} [ ttav (3a1) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil(001)  [£] Caixa Econdmica Federal (104}

AGENClA:O CONTA: (/6 ITTA J AGENCIA:[:]D CONTA:[ JO

[Informar o digito se exstir) {Informar o digito se existir} {informar o digito se existir) {Informar o digitc se existir)

-

LAumrizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu Liver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apos a efetivagio do crédito, guitagao total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibifitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {(IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro RPVAT por invalidez permanente, bma vez que (assinatar uma das opgdes):

Nao hd IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou
I:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

|:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motvo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indentzacao do Seguro DPVAT, por invaiidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde i, em me submeter a avahagdo medica as custas da Seguradora Lider para venficagdo da existéncia e quantificacdo das leses
permanentes decarrentes de acidente de transite, conforme Ler 6.194/74, art. 32, §12, declarando gue esla autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avahagio medica ou renuncia ac direito de contestd-la, caso discorde do seu conteado.

b
o=
z
w
Z
<
2
(=4
w
[-%
~N
i
a
S
<
>
2

\

DECLARAC‘O DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [ Casado (no Civil) [ Joworciado [] Separado judicialmente [[] vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim L__l Nio | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

vitima teve filhas? [] Sim [] Nao | Setinha filhos, informar quantos:
Vivos: Falecidos:

Estou tiente de que a Seguradora Lider pagara, caso dev.da, a ndenizacdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer nnussia ou declaragdo niio verdaderra podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabihdade crimunal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

1 o ~ TESTEMUNHAS [s))
Local e Data, [ 288 IA- =S Ty iy 12 | Nome: 7{%

Nome: CPF: \(n \'p\
CPF: (%)

- {*) Assinatura de ﬁm asgina A ROGO 22 | Nome: N
a2 G“«OJ(ZJ\‘ D amleon @y ki CPF: Ny 2 S\

7

8] Assinatura da vitima/beneficiario {declarante} \/;
=

AssinatuV

{*) A vitima/beneficidrio ndo aifabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteire teor do contetdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim N3o
nascituro (vai nascer}? D D paisfavos vivos? D D

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver}
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j 5%

Y RECIFE
i
' gty PFREFEATURA DA CIDAGE

POR YDLE, TRABALMANDO SEM FaRAD,

Secretaria de Saude
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA No, 112.05.2018
EM: 04.06.2018

Atendendo ao requerimento do paciente Sr. DOUGLAS SANTOS DA SILVA,
portador do Documento de Identidade n° 9150234 SDS/PE e inscrito no CPF/MF
sob o0 n° 705.743.704-80, declaramos que consta em nossos arquivos a
ocorréncia de n° $-474542, que no dia 09 de maio de 2018, foi atendido por
nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU Metropolitano - do
Recife, vitima de colisdo entre motos, por volta das 8h40, na Avenida Suf; nas
imediag0es do Viaduto Capitdo Temudo, Sdo José, Recife/PE e, em seguida,
direcionado ao Hospital do Exército. :

Recife, 04 de junho de 2018.

Dr. Sérgio Parente Cosy

Gerente de Informagao e Avaliacio

SAMpe!rcpulifan? - Retife

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informacdo e Avaliacdo
SAMU Metrapolitano do Recife
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2a Via de Fatura hitp:/fautoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES _D~hor

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
. Tarifa Social de Energia Elétrica - Lef 10.438, de 26/04/02
gg""‘:::::sﬂ‘é%““'c“ COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
/0040 DE BARROS, 111, BOAVISTA, Cel e Atendimento ac deficiente auditivo ou dg fala: 0800 281 0142
Quvidoria 0800 282 5599
RECIFE, PERNAMBUCO . .
CEP 50050-902 Gropo Moric g Agéncia de Reguiagdo dos Servigos Pablicos Delegados do Estado
CNP.J 10.835.932/0001-08 . da Pornambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagao Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005843-83 www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Enargia Elétrica - ANEEL
167-Ligacao Gratuita de telefones fixos @ méveis
DADOS DO CLIENTE - DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAQ DA NOTA HISCAL CONTA CONTRATC
09/11/2018 007027433248
VALMIR CARLOS DA SiLVA 19’11’201 8
DATA DA AFRESENTAGAD N° 0O CLIENTE
CPF: 860.418.744.04 TOTAL A PAGAR (RS) 091112018 2000060050
e e 0 00 NUMERO DA NOTA RSCAL N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 038374403 0001743580
RUA HAVAI 80 CLASSIFICAGAD
81 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasi
SOCORROICAVALEIRO anofésico
54170-155 JABOATAO DOS GUARARAPES PE RESERVADO £D FISCO
As  condigdes gerais de fornecimento (Raloiuclo ANEEL] 5A5E.BC63.8828.811E A11E DF12.FCBF.1533
414/2010), llrlfas produms. servigos prestadeos e tnbutas seo
encontram & . para ta em nossas unidadas de
atondimanto ¢ ne site www.calpe.com.br
DESCRIG;\O DA NOTA FISCAL
DESCRICAC ]iQUANTIDADE l PREGD [ VALOR (RS} I
Consumo Ativo(kWhy 24700 073645862 184,90
Acréscimo Bandeira AMARELA 1.00
Acrescimo Bandeira VERMELHA 12,36
Contrib. lum. Pubtlica Municipal 15,24
ICM S Subvengio-COE-NF 030636344-05/09/18 1,37
Tarifas Aplicadas HSTORICO DO CONSUMOQ
KW
Gonsumo Atiwolkiin) - 0.52156000 || gy 18 | HIHIHMNN I 7
OUT T8 I 251
SET A0 HIABRIIRI N 208
AGC TR NN 1e2
i TOTAL DA FATURA | I 20397) [ ComPosicho oo consumo || Ut 10 KNI 208
— —_— J e - JUNC 18 [ 193
| INFORM AGOES DE TRIBUTOS Garsgaose enargia  saze  3za || MAL T8 IMBLAAIN L]
CMS I IS I COFING Transmisaie see ago || ABRW IMUNININRING 195
BASE DE vaLOR DO | BASE DE VALOR DO || BASE DE VALOR DO Otatiibuicho (Celpe} 4202 21,52 |[ WAR 38 [ININIIRINIIRIN 184
cALcuLo “ * ’ imposTo || cAcuro ’ * ‘ IMPOSTO || CALCULO “ IMPOSTO | | Trearmon Serorius 0az 88| FEV 48 (WHELININ 1z
= Tibuios segs 2017 || JAN 13
[195.26|[25.00][ 2881 19526 |[0.74] 1.as 19526 [384] &7 Pardas dn nargls 1332 877 | oz g7
TOTAL 195,28 100 NOW 17
r DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL
DESCRICAC ” COMJUNTO “ VALOR ” WETA l umj META
T 0O ool ANTERIOR 1l ATUAL ol APURADO || MENSAL || TRIM. (| ANuAL
MEQCOR runAoli ™ Guia |[earuna|_pata|[enuma ]lmns COMSTANTERRJSTE] ™ wum I 612018
00DOODOG3172316261  CAT  09/10/2018 173200 091172016 197900 31 100050 080 24700 NC.Ka.ge horas snm Energis BuRA 0.00 507 1035 2030
AC-Node vezes sem Energia 000 3T 6,35 12,70
DMIC.Duracha maxima de 0,00 2,88 0.00 .00
intertupgAa continua
DICA-Duraghs de Limte QICRI: 12,22
inlerrupcho am dia crittea
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA 1122014 [ﬂ}ﬁovalol 4o Encargo de Uso = RS 68,00 I
[ Comyumsar pos walicitar & apuragas dos dicagnrrs OIC_FIG_GMIC » CICAI 8 quaiguar empo |
INFORMAGOES IMPORTANTES - ’ NIVE'S DE TENSAO
Pague no ponte mals perto de vocel eduarda joaquina de ollveira.: r paes de andrade 289 ? / manoel messias de TENSAQ NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAGAQ(V}
oliveira: r tulipas =
Na data da laitura a bandeira em vigor ¢ & Amarela. Mais informagdes am www.aneel.gov.br, MINIMO MAXIMO
O clionte & compensado quando hé vielaglo ra continuidada individual ou do nivel de tensao de for
Pagto. am atraso gera multa 2%Res4 IWANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) o atualizaglo monctéria no préx, mbs 220 ” 202 23
O Cliente ¢ compensado quanda hd descumprimento do prazo dofinido para os padrdes do atendi comercial. -
[ AUTENTICAGAO MECANICA
{ EXCEL e
s LSIORSEGG, —
2 LY :
1 NOV, 201 |
1 of2 SEGURO DPVAT 20/11/2018 09
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

\/ALMJQ\ CARLL S DA A

RG PO+ LT ALC 94 - 57 gata de expedicdo____ /| ,
Orgao__ME N portador do CPF n° 6% 1% HI+ -8 com
domicilio na cidade de _OADOA TAT , no Estado de
PERIVAMYD AR onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RuUA WA WA e S0

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

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima 4\)00 LAY S v Shoua cujo 0 condutor era

ARG IOy SN Tl S NS o V-
\g \(\ﬂ LN Qr\‘\\f\

Veiculo:

Modelo: %’ \’\\k\ G kYD //\' INSTH

Ano: Lol 0t

Placa: "l € <, ¢ .
_~Chassi: Cl{ Gl VR Ll \.’){_\‘J@

Data do Acidente:
Local e Data:

\_pHC: 1

ot guntor obe 5

Assinatura do Declarante

OAD OC’,QJJ»\,CC )&

I

yooh
£ N < o /
M\:f j Sl \J{Z‘}’r . SO T, o, / -

*r Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

umn:mmmnewmo - 3" DISTRITD OE JABOAY.

ihnwc«psmul i.‘mnuo mm—,.;w i r..m‘%?"?f.l’.mw m:m

keconhero per autentmdadu {doe s/vr econ) as firmas indiradas de
YALNIR TARLBS D4 SILUA, DOUBLAS SANTDS DA SILYA

& qual conferse coa o padrao renlstra ¢ nesta servenfia,
daboatio dos Guarzrapesy 1} dhgagostefe, 2418, |
verdade, .
[ KEIBA JAR 1
, 38

Eanl.: R$ 7,08 NR R$ 1,60 Total: RS
Selor 00744351 H07291801, 00417 =
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“gisy, @ £ietronico de Saide do Paciente
ey
==

Nr. PESO {Kg} ALTURA (cm)  CIRc aBD (cm) CIRC PEL(cm) PsIST P DIAST TEMP(oC) I1MC ICQ ANOTAQOES

Total de registras: p

9 .HDA
Nf. CLINICA OMAT! Cio DATA
SINTOMATOLOGIA PRINCIPA,  RESP REGISTRO

! CARDIOLOGIA  Assntomitico do panto de vista cantiolbgico Sedentario 30629746900 ;;sjgg-zms

CLINICA 20 ANOS PACIENTE VERD PARA REALIZAR EXAMES ROTINA. ASSINTOMATICO. Cp: 35-01-2018
MEDICA SOLICITO EXAMES LAB + Su + pF 30646103800 7/ °

Total de registros: 2

10 .Evolucdes

- ECG(16/05/18) Ritma sinusal  EX fEkco: EGB conscente orientado
N FC 70 PR 140 Sem arv, sorado hidratado afebrd eupnéico
Assintomatico do sobrecargas gy bbqueios - Lag dciandtico aniciérico ACV RCR em babeo risco -

! caRomLOG  Parto de vsta (15/05/18) Hb 16 b 44 Leuco ot o MVr e e o coi 30629746900 |705-2018
Sedenta 4720 bast 0 peg 280 maNg ~ Juguler sem ra © ortopédica :

sernedemasput:oschebse

97 gk 86 4 R :

.97 886 Na 13 Ur29K41crsinétr:osPAllﬂx‘BOFC7GFR17
‘ S02 999

Tatal de registros: 1

11 .Awd Triagem
- . —_ ___—*——\__\_____
Nr. TIPO LOCAL ANAMNESE E EXAME FISICO CID DESTINO

Totalde registros: ¢

12 .Receitas
Nr. PRESCRICAOD RESP DATA REGISTRO STATUS
Total de registros: o
13 .Encam
Nr. TIPO ESPECIALIDADE MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO RESPONSAVEL DATA

Total de registros: o

14 Guias
Nr. TiPg OCS/PSA ESPEC / SOLICITANTE RESPONSAVEL DATA GUIA STATUS

Total de regstros: ¢

15 .Atend
Nr. AI;E’D TIPO LOCAL ANAMNESE E EXAME FISICO [ (1] DESTINO LEITO DATA STAT

PACIENTE REFERE ACIDENTE DE MOTO (MOTO X MOTO) NO DIA
09/05/18; ATENDIDO NESTA EMERGENCIA ONDE EVIDENCIOU-SE
FRATURA DA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DIRETTD.

1 oooy ;;tém :{em‘am VEM PARA INTERNAMENTO A FIM DE REALIZAR PROCEDIMENTO fﬁ;ﬁ;’;‘; 9 aTa 0008 ;;:;}'55-2018 UBERADO
RURGICO. SEM QUEDXAS NO MOMENTO. EXAMES: GLICOSE, 85 :
OS/DL HB 16,1 HT 44,4; INR 0,97; PLAQ 280.000; PARECLr
CARDIOLOGICO: BAIXQ RISCO.
PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO X MOTO HA +- 1H 30,
PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, SEM IMOBILIZACAD EM PRANCHA 200 Exame

ATD LONGA OU COLAR CERVICAL (ATENDENTE DO SAMU AFIRmA Que 270 Sxame 09-05-2018
? 0006 reng PMSLO1  PACIENTE RECUSOL). PACIIE DEAMBLLA SEM AJUDA. NEGA 0058 3/ enmmix o ALTA o013 203 LIBERADO

PERDA DE CONSCIENCIA OU EPISODID EMETICO. REFERE DOR EM
ANTEBRAO E MAQ DIRENOS. GLASGOW = 15, CONSCIENTE,
ORIENTADO. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
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MINISTERIO DA DEFESA

EXERCITO BRASILEIRO

CMNE - 7" RM/T DE

HOSPITAL MILITAR DE AREA DO RECIFE
{Hospital Militar de Pernambuco ! 1817)
FICHA DE INTERNAGAO
Internamento; 17/5/2018
Paciente: DOUGLAS SANTOS DA SILVA Prontuario: 140212203
Prec-CP: 34258055301
Posto/Grad: DMA SGT OM: SIPi7
Ident. 70574370480
Dt Nasc: 22/3/1997
Enderec RUA HAWAI 80 SOCORRO- JABOATAO
Telefone(s): 979150950
Idade: 21
GUIA DO FUSEX N°
Especialidade: ORTOPEDIA
Médico reso: ROMERO
Acompanhante: EDNA MARIA DE SOUZA
Documento: 0
Responsavel pelo preenchimento:
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo este hospital a realizar tratamento clinico ou cirurgico do paciente acima identificado, bem como
realizar as investigagBes técnicas que forem julgadas necessdrias para um perfeito diagndstico.

Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de qualguer despesa que venha a ser realizada durante a
sua internaciio, que esteja fora do alcance das nommas legais vigentes do convénio.

Comprometo-me, ainda, a promover 3 desocupagdo das dependéncias do Haspital, apds receber alta pelo
medico assistente.

Declaro que estou ciente que o Hospital ndo se responsabiliza por joias, dinheiro, proteses ou qualquer
objeto de pacientes internadas, bem como pela fuga ou evasio dos mesmos sem alta.

0BS: Deverd chegar ao Hospital no hordrio de 19:00 até 20:30 hs. Ressalta-se 3 importancia que nos casos de
*acidente de serviga” o beneficiario devera apr os documentos comprobatdrios.

Recife-PE, 14 de malo 2018

ponsivel ou Paciente Chefe do Plantic
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MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
CMNE-7RM _ ,
HOSPITAL MILITAR DE AREA DO RECIFE

(Hospital Militar de Pernambucg / 1817)

para: Douglas Santos da Silva

Risco Cirtirgico

Paciente, 21 anos, assintomatico do ponto de vista
cardiolégico, sem comorbidades cardiovasculares prévias,
possui risco baixo de eventos cardiacos para o procedimento
cirargico proposto, cirurgia ortopédica em membro superior
direito, segundo critérios do American Ccllege of Physicians.

Recife, 16 de maio de 2018

EXCELSIOR SEGUROS |

2 1 NOV. 2018
SEGURO DPVAT
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