Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0018402-97.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 252 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/04/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/03/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA (AUTOR) THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO)
Rodrigo Alves Dias (ADVOGADOQ)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU) RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO)

DPVAT SA (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)
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Assinatura
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2729602- C3/ 2020-02338/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 252 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE

Processo n.2 00184029720208172001

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A, empresas seguradoras previamente qualificadas
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos
da AGAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA, em tramite
perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em
cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A parte autora alegou em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico, restando
permanentemente invalida, pleiteando em juizo uma suposta diferenca do valor indenizatério liquidado na
esfera administrativa.

Deste modo, foi nomeado perito por esse d. juizo, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte
autora.

Ocorre que o laudo pericial ratifica o adimplemento da obrigagdo com a liquidacdo do sinistro na esfera
administrativa, uma vez que a lesdo apurada na esfera judicial através da prova pericial corresponde ao
pagamento efetuado administrativamente na monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais
e cinquenta centavos) , ndo havendo de se falar em complementagdo de indenizagao.

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
apresentado pelo i. Perito, sendo certo que em ambos os casos foram utilizados os critérios de fixagcdo de
indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474 do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussdo da lesdo
sofrida a fim de ser fixado o quantum indenizatério.

Diante da quitagdo administrativa, requer que seja acolhida a conclusdo pericial, julgando improcedentes os
pedidos formulados na exordial.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RECIFE, 8 de margo de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
30225 - OAB/PE

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

# *1 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580743 - Pég. 1
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030914400694000000075039814
Numero do documento: 21030914400694000000075039814




Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0018402-97.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 252 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/04/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/03/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA (AUTOR) THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO)
Rodrigo Alves Dias (ADVOGADOQ)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REU) RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO)

DPVAT SA (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)
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Mome: HOARTENCIA ELOI DE OLIVEIRA N® registro: 157454

Db, Masc.: 091097 - 19 and (%) Sem' Ferminino

Mae! MARTA ROSINEIRDE DE ARALIO Fan B1986146218
Enderego: AV BARRETO DE MEMEZES, n? 404, MARCOS FREIRE. JAEDA‘F#D D05 GUARARAPES - PE
Datalhora:. 30,/09,/2017 - 05:18 W3 pag.: 11

RESUMO DA CLASSIFICACAO DE RISCO SENHA: NO16

INVO9/2017 - KECIANNY BATISTA

Classificacho de Risco: URGENCIA - AMARELD
Especialidade: CLINICA MEDICA
Encaminhado Para: CONSULTORIO - CLINICA MEDICA

ANAMMESE

- ACIDENTE DE TRANSITO
ALERGIA: NEGA

QUETXA PRINCIPAL:
Dar MM55 - TCE - Sangramients - Treuma

PCTE VITIMA OE ATROPELAMENTO (MOTO} AS 5H, REFERE DORM EM OMBAO ESQUEADO E TRAUMA COM LESAD EM SUPERCILIO
ESAUE .
NEGA VOMITO E/OU SINCOPE

EXAME FISICO:

Py LE0 & 60 msHg Temperatura; ©
FET: mafdl Sat02: %  FC: Bpm Peso: Altura;
OBESERVACOES:

ALCOMFANHADD D) AMIGH CLECID ANTONILD,
PCTE SEM DOCUMENTO,

Evasfio: -
"l:.'{-_l, ':-‘-'l'-'IF fl":'-!lr*C'E'
| 05 U
SE G QEdR—

Egte documento fod assinado dighalmente, confarme Medida Provisdria 8% 2.200-2 de 24/08/2001.
Mo do prodfissional; KECIANNY BATISTA DE FIGUEREDD, Dafa ¢ Hora: 300872017 D8:43:03,

Rua Vale oo Ttafal, s/n, 1bura CEF: 51320-180 - Recfa/PE
Contato; (81} I1BA-4554 .

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - pag_ 1
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Tricenrenino

Mome: HORTEMCIA ELOI DE OLIVEIRA MH? registro: 157454

Dr Nasc.: 09/10/97 - 19 ano(s) Sexn! Fermining

Mie: MARLA ROSINEIDE DE ARALID Fone: 81966146218
Endersgo:; AV BARRETO DE MENEZES, n? 404, MARCOS FREIRE. JABDATAD OS5 GLIARARARES - PE
Data/hora! 30/059/2017 - 05:25 N® pdg.: 1/1

CONSULTA MEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

ATROPELAMENTO

Anamnese Meédica / Evolugdo Clinica:

06: 28 DRA, JULILTANE PONTES

PACIENTE REFERE QUE FOI ATROPELADA PR UMA MOTO, EM BATXA VELOCIDADE, POR VOLTA

DAS 5H DA MANHA, CAIU APENAS PARA O LADO ESQUERDO. NEGA PERDA DO HIVEL DE
CONSCIENCLA, NALFSEAS OU VOMITOS. REFERE DOR EM OMBRD ESQUERDO.

Exame Fisico:

EGB, CONSCIENTE, ORIENTADA, ELIPNEICA, HIDRATADA ECG=15 AFRESENTA LESAD CORTANTE
EM REGIAC LATERAL AD OLHCO ESQUERDO. NaD MOBILIZA BRACO ESQUERDO DEVIDO & DOR
NO OMBRO ESQUERDD.

ACY: RCR EM 2T, BNF'S, 5/S,

AR M4+ EM AHT, 5/RA.

ABDOME INDOLOR,

Resultados de Exames:

Conduta:
IT]MPELI’., SUTURA E CUPATIVD
A& ORTOPEDLA

Obito: Nio -

Dr.® JULIANE DE PONTES SILVA ——
EHM- 2233? T s '.;: 'I::Tl; \_:L‘IELJU"-: =B

Este documenta foi assinado digitalmeante, conforme Medida Provigtria 9 2, 200-2 de 24,08/ 2001,
Weme do profissional; JULIANE DE PONTES SILVA, CRM: 22387, Data & Hora: 30708/ 2017 06:33:20,

Rua ';'H|= do Itnjed, 5/n. [bwrs CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: {B1) 3164-4594

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - pag_ 2
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IRlRA Treentendalo

Nome: HORTEMNCIA ELOI DE OLIVEIRA N® ragistro: 157454

DL Mase.:  09/10/97 - 19 ano {s] Sexn; Femining

ETTH MA&RLA ROSINEIDE DE ARALID Fone: 81506146218
Endereco: AV BARRETO DE MENEZES, n? 404, MARCOS FREIRE, JABOATAD DOS GUARARAPES - PE
Data/hora:  30/09/2017 - 07:34 MY pdg.: 11

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:
TRALIMA CONTUSO NO OMBRO ESQ

AD EXAME: SINAIS DE LAC

R COM LAl

CO: IMOBILIZACAD + TRANSFERENCIA,

EXAME FISICO:

FR: = g Temperatura: @
HGET: mg'dl Sat 0 % FC: Bpm. Peso:  Altera:

CONDUTA :
Exames Complementares/Resultados:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: 5431 - Luxaclo da articulacdo acromioclavicular|

DADOS DA TRANSFERENCIA: )
Transferéncia encaminhado pars: HOSPITAL OOM HELDER CAMARA
Mativa: Tratamento Cindrglco

Benha; S26GRET
Dr. LEOMARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM:20583

(EYCELSI0R SEGURCS

| [ = R

E:ll,',i...'.-ll-lrl'" 3 L_,:Pl'”' 1=

Exte doouments f6i assinado digitalments, confonme Medida Provisora N= 2.200-2 de 24/08/2001.
Parrea do profissional; LECHARDD FRANCISCO DE SOUSA SILVA. LRM: 20583, Data e Hora: 30/0%/2017 07:34:34,

Ria vale do [taied, 5/n, [ours CEP: 51320-1B0 - Rocife/PE
Cantats: (B1) 3184-4594 :

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - pag 3
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TRANSFERENCIA DE PACIENTE

Mame doPaciente: HORTENCIA ELOL DE JLDVEIRA
[ama de Mascimenio: 081071957 Data Aterdémento: 0210/208F
Prontudrno: 0000485765 Cod. Arendimaente: 01003535

Mesne do Hospetal:  DOM HELDER CAMARA

Senha: 526889
- e

Transparte: O Ambulncia Bisica O AmbulBncia Avancada O prdprio

[0 hcompanhamentaMgicn

Ooservacho: PCT REFERE TRAUMA CONTUSO EM REGIAD CLAVICULAR ESQ.
APRESENTA DEFDRMIDADE EM OMERO E STNAL DA "TECLA' EM CLAVICULA ESQ.
SENSITIVO-VASCLULAR PRESERVADD
R EVIDENCIANDD LUXACAD ACROMIO-CLAVICULAR GRAL 111 {ROCKWOQD)

HD: 543 3 .
CD: TMOBILIZACAD, AMALGESLEA, TRANSFERENCTA WIA CENTRAL DE LEITOS | SZABES HDHC)
-
.o = "L Recife, 02 deOutubro de 2017
! ;
.
e
Médico: TERCHD HENMRIQUE SOAREE DE FARIAS
CRM: 18433

SR SEOURS|
\ o b 0

_,.-|,',I|":‘"|.]:.\_.h ]
L s L'l_'_'q_'.l'l—_—' ‘_—1‘ _r_

-

Avenida Marechal Mascarenhas de Marais - 4223 - Imbiribeirs - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (81) 31B4-433248

Num. 76580749 - Pag. 4
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I Fult PITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA ITh |
| - IMIP
Atendimento: 397112 —
\\nm. SiBe SONs smme Senha da Classificacio: m |
f’?"al:fun ENC -
te; 98297 HORT LA J
Data do Nascimento: 020 aar m,::mf SU\"'EM C i LR ENBIND E
- nos ofnvenia: 2 AL,
::lm- da Mie;: MARLA ROSINEIDE ELCI Mome do Pai: ERMTD:;?EslgLTWIMESDM
tado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: EDGLEY MACIEL LACERDA JUNIOR ?:S S
Endere¢o: AVENIDA BARRETO DE MENE ~ BLOCO 2z 404 Bairre: MARCOS FRE A
Ell:a{:l:::t;ﬁﬁ:?:mﬂfﬁ GUsRARARE PE Usudrio Atendimento: ANAH.{FE g
- 805 PE Da :
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10801945447 e Ew::::'
Cartio SUS: : :
i _ Data de Emissdo CRN: 2"\ -\
RESUMO DE TRATAMENTO |
- Aleura; Tempargiura: Hora
" Guelxa Principal J
b RS AR ——

. = a2 r._..- e

Exame Figica A
l:':':F"I =g i ﬁ s = E E é s - 1
fﬁ% - |
|
ipoteso Disgnostico <,
oA
‘enduta Terapeutica
e g 5
‘rescrigio Médica = — = _
P e
vt b i ————oTOR SEGUIRY
R T e =
__r"': f AN [ 7y |

AL o oo iy
it x|
= _—
—_ ——= %
EM CASO DE INTERNACED FAVOR INFORMAR

W\ t@mﬁ“
—

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030914400708100000075040770

umero do documento: 21030914400708100000075040770
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Herti AL UUM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagio de Riscg - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAD REDE IMip
Data e hera retirada da senha: 30/0H2017 09:53
Nome Paciente: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA
Cod. Pacienta: GaIa7
Data de Mascimentao: 08101007
Sexa: Faminino
Idade: 14
Senha: Q009
Convénia: 2- 5Us/slA AMB/URG
Atendimento; 397112 TR R
SAME:

Periodo: 30/09/2017 10:04 - 30/09/2017 10:05
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 308355 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A) - Classificagio

Priaridade- NAO URGENTE - VERDE
Cor: VERDE
Queixa Principal: PCT TRAZIDO DA UPA DO IBURA, SENHA: 5266897, COM QUEIXA DE DOR M OMBRO
E50. APOS QUEDA DE MOTO. { SIC k
- Jbservagha: NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA,
Tuxograma sintoma:  TRALMA
“Discriminador{es): - DOR LEVE (1-3/10)
- EVENTO {TRAUMA) HA MAIS DE 6 H
Especialldade: URTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido{a) por: IONEIDE CANDIDG DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNCAD: ENFERMEIRO(A)

Data Impress3a: 3009/2017 10:05
jstema de Acolhimenta com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1

Num. 76580749 - Pag. 6

il - LtV = 08100000075040770
A e to/listView.seam?x=210309144007

ﬁ.ﬂ'ﬂ'f‘ A https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumen
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E EF TADE OE PRSATD 2 TENGMENTD Hospioal do
: KR Tricentendric

Noma: HORTENCIA ELOT DE OLIVEIRS N® registro: 157454
Of. Wasc.. 0%/1957 - 10 ang (5] Sexa: Famirhio
Mie: MARIA ROSINEIDE [ ARALID Fane: B1986146218
Enderecu: AV BARRETO DE MENEZ ES, n? 404, MARCOS FREIRE. JABOATAD OS5 GUARARAPES - PE
Catashora: 30/00/2017 - 07:34 N® pag.: 141

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

{ISTORIA DA DUENGCA ATUAL:
TRAUMA CONTUSO NO OMBRO ESQ

0 EXAME: SIMAIS DE LAC
BX COM LAC
A COL IMOBLUTRACKD + TRANSFERENCIA

ii:':r:,: M2 FISICO:

= minHz Temnerstura; o
HTE VAL DAt U2 B FOY Rpm Pesa: Adnirs
LCOmMDUTA

Exzmes Complamentares fResultacas;

H.POTESE DIAGNOSTICA: 5431 - Luxagdo da articulaclio acrormioclavicular|

, BAGOS 28 T ANSFERENCIA.
B ARSI L entaminhadg nara: HOSPITAL OM HELDER CAMARA
=gr i Aod TE bl Cirurakos
EEQ"-FE 240kEE "
Cr. LEONARDO FRANCISCO DE SOUSA SILVA
CRM:20583

Este Sroumiiin 1o ssinzds digitniments, confarma Madids Prowviedria N 2. 200-7 de 24/08/2001,
Homs do profizsizne!; LEGHARDD FRANCISCO GE SOUSA SILVA. DM 30555, By e

L ity

=

Haore: 30/09/2017 07:34:34

Rua Vale do Itagai, -:.-'n, Ibura EFF: S1320-180 - Recife/PE
Contato: (81) Y1849-4534

. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - pag_ 7
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'l..h HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é [ 1‘;1 I
T HaLom Cimans J-"-h H
i FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE P
Atendimento do Paciente: 397425 Data e Hora do Atendimento: o2iozo17 1152
Usuério do Atendimento: JOCILENEOML Convénio; SUS - INTERMACAD
s
ﬁume do Paciente: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA Prontugrio: cazar =
Nome da Mae: MARIA ROSINEIDE ELOI Mome do Pal: EROMIDES DE OLIVEIRA GOMES
Data do Nascimento: oE0M GaT Idade: 19 anos Sexo: FEMINING
Estado Civil: SOLTEIRD RG: 8118301 S0SPE Data Emissfo;
CPF: 10001945447 Certiddo de Nascimento: Data Emissdo:
Maturalidade: FESQUEIRA Escolaridade: MEDID (2° GRALNY COMPLETD
Carteira Macional SUS: Ocupagio Habitual: DESEMPREGADD
Enderego: AVEMIDA BARRETO DE MENEZES 404 MARCOS FREIRE

‘dade: JABOATAO DOS GUARARAPES PE C8P: B4E080 Fone:

DADOS DO ATENDIMENTO

'l

== Jrigem: UPA IMBIRIBEIRA

adice: LJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17775
i ;
Especlalidade: nRTOPEDIA E TRALUMATOLOGIA g s i Sl
Acomodacio: SAl A VERDE/AMARELA - TRAUMA Lelto: LEITO 07 00Ty
- TERMO DE RESPONSABILIDADE - —

Aulorizo & inlemagho do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bam coma os Falarmenios
clinicos @ cirurgicos (intenvencio clrurgica, anesiesias, fransfusdes, sxames de sangue, ou qualquer cutro tipo de exame
médico laboratorial) que se fizenm Aecessanos para o disgnostistico, fratamenio, cura e o bem esiar do paciente
Cabo da Banto Agostinho, 02M002017

Assinaturs e RLG. do Responsdvel:

B
= Condigtes de Alta: Rt
= - 'Disgnostico: o, A & .
‘rocadimento: d,ﬂ’g e Tl e X . SO P
Atmem:__ T | s [ r ;
Médico & CRM: - 5

]

Respansavel pela retirada do paclents - Hl;rnr
Assinatura e R.G:
[

TEXCELSIOR SEGUREET

1 fl = JURE .:lrl.ll:|

I DB

SRGA

g

o -; J-ﬁ:’— 2
o A=

e

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - pag_
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030914400708100000075040770
Numero do documento: 21030914400708100000075040770




e - HOSFITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é LB

e
(Atendimento: 397375 Senha da Classificaglio: A e
{nm e Hora: 0210/2017  11:41 uo"{-‘
(Paciente: 98297  HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA Sexo: FEMINING i
| Data do Nascimento: 09'10/1997  |dade: 15 anoe Convenio: 2 SUS/SIA AMBARG
Nome da Mie:: MARIA ROSINEIDE ELOI Nome do Pal: ERONIDES DE OLIVEIRA GOMES
| Estado Givil: SOLTEIRO Nome do Médico: REINALDO MENDES DE CARVALHO CRM: 14851 :
Enderago: AVENIDA BARRETO DE MENE = BLOCO 22 404 Bairro: MARCOS FREIRE [
Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARERAPE  PE Usuiirio Atendimento: JACIANEBD 2
RG ({Identidade): 9118201 SDSPE  Datade Emissie: '

| CPF [Cadastro de Pessoa Fisica): 10801045447

\ Canso Sus: % !
VI Gt .
-~ RESUMO DE TRATAR ;
gem: Altura: Temperatura: Hara: |
Quasixa Principal 7" S
Examea Fisico
Jr.*,-"haa Diagroatico
'L- - LA FFT |
{ Conduta Terapewtica o |
I Mo v
\ —
¢ Prescrigio Médica =
| I
{ |
— PE——
O Lachlt T . EM CASO DE INTERNAGCAD FAVOR INFORMAR =
- UNIDADE: . '
Carimbo/Médico LEITO III PACIENTE: [
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - pag_ 9

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21030914400708100000075040770
= Numero do documento: 21030914400708100000075040770




7 L
F A SPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA [ L II P

A.tlrlﬂjmnn[u 397112 T HEAITT O
Dm @ Hora: 30/08/2017 09:58 Senha da Classificacsio: 9
- 0009 |
Paclente: 98297 HORTENC e
1A
Data do Nascimento: 0g/10v18e7 ulf:m'lEE DmL:Em Co - Saxo: FEMINING
Nome da Mae:: MARIA ROSINEIDE 0 oD i SUSISIA AMELRG
Nome do Pai: ERONIDES DE oLIvERA
Estado Civil: SOLTEIRG Nome do Médico: EDGLEY MACIEL LACERDA JLion GOMES
Enderego: AVENIDA BARRETO DE MENE — BLOCO 32 404 Skt Mk : CRM: 12882
Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARARAPE  PE Ueuteio Atend ; : 08 FREIRE |
RG {identidade): 5118201 806 pe 4 Ehﬂlﬂh. ANAKPC
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): 10801945447 ® mi:::::
Cartido SUS: ’ \
: — . Data de Emissiio CRN: .~ '\ A
77\
) RESUMO DE TRATAMENTO o 3
¢ Qualxa Principal J
‘?:"_;-’L i L e |

P
f’Eumn Fisico .
T
___f-:-} E1 8 o o a = = o l
: !
_ Ipotese Diagnostico - -
LB ]
Conduta Terapeutica |
Colnnn i ‘
- — —_—
Preacrigho Médica e —

“EXCELSIO

| 5 JUF

|
|
-

s ] L[ i".'| |
SYRN! —wEmrestitl |

i'_ 1———*—*___——-J
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HISTORIA CLINICA
Identificacso
Nome: & e e s Registro; .2°:<Z N° Atendimentn:
|ehanthe: Faun! Estado Civl Cor: Acompeniente: | ) Sim—{ ) No
Clinica Enfarmaria Leito; £ e
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HOSPITAL METROPOLITAND DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Cantro Cirirgico 8 Obstélrico o Data... 0402017
Ficha de Cirurgla Descritiva Hora..... 11:31
Ficha A R B T
Aviso de Cinungia : 33148 Sala : 0002 SALA OZ
Paciente - 92T HORTEMCLA ELOI DE CLIVEIRA Atendimento ;397425
Conwdnio Atead. © 1 S5 - INTERNACAD Cartalra :
Ladlo | 574 LEITD O7F Idada 19 Anos

Dt Infcio : 041002017 10:00 DL Fim (04f 102017 11:00
Cid Pré-0paratorio ;
Cld Pas-Oparatdrio :

R BRI+ B SR
Procedimanto: 0408010185 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAD | FRATURA-LUKACAD ACROMIC-CLAVICULAR

(FRINCIPAL)
Cominig; 001 SU5 - INTERNACAD
- Anesinsial 20 BLOO PLEXC BRAZIUIAL
. AGIAD
AMESTESISTA
Descrigio Cirtrgica LI | - T :
DESCRIGAD CIRURBICA

1. FACIENTE EM POSICAD DE CADEIRA DE PRAIA

7 ENTISSEPSLA E APDSIGAD DOS CAMPOS CIRURGICOS

3 |NCISAQ EM FAGE SUPERIOR DO OMBRO, 1,5CM MEDIAL A ART ACROMIOCLAVICULAR, LOMGITUDIMALMEMTE AS LINHAS

OE FORGA

1 ABORDAGEM BOR PLANGS COM INCISAO TRANSVERSA DA FASCIA CLAVIPEITORAL

5. LIMPEZA DA ARTICULAGAD AC

£ REOU DA LUXAGAD AC

7. FIXAGACQ TRANS ARTICULAR AC COM DOIS FIOS DE KIRSCHNER 2,0

& COLOCADO 2 ANCORAS N § NO PROC. CORACOIDE E AMARRILHA COM ETHIBOND 5 A CLAVICULA

1. AMARRACAD DOS FIOS DE ETHIBOND SOBRE A ART AC

o LAVAGEM DA FERIDA E REALIZADO HEMOSTASIA DOS VASOS SANGRANTES COM ELETROCAUTERIO

an 11. SUTURA POR PLANOS + CURATIVO + HEMIJOTA,

ichados Cirdrgicos:

Lecal_saS E
ST RALIALS
| Apain At e

HOSPITAL METROPOLITAND SUL - DOM HELDER CAMARA
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’ GESTAO
W=
Vr n - Dom HESIRE AmARA MI
I.= FLo HOSPITALAR
1. Identificagio =5 Leito da skea: (A

_.-"" I

Lal
" dataf )9 (300 L1 THora T SRegistro] 1 = 7 T

Leito de origem:
2. Procedimento cir(rgico

- N
= . I { | I, ] ""‘i L i -
Eirurgia:”c—" :.{rr.}il .fﬁ: . h"{%.?- j"' * Fillari
Tipo de anestegia i S . Ly s : -
Equipeld = L) T : Anestesistd Ll > Lt
3. Admissdo =z £

Estado geral: | ) Bom {4 Regular| ) Torporasa | ) Grave®

Resplrago: (4 Espontinea | ) Assistida ndo invasiva [ | Entubado { |} Tragueastomizado
Sonda: [ JSVD [ )SNG | ) SME

" Acesso Venosa Periférico: { ) NBo [L]5im Onde:__ M S |
' Acesso Venoso Central: f-NEo [ | Sim Onde:
;:m":inﬁsﬂxﬁn:?;}i mmHg FR: — p/min ch__s_ p/min 5aP02: Q34
Glasgow:
4, Monitorizacio

S5y 15' 3:00h

Haoraria ilﬂ . = §
PA AT X 4 | Ao X Ba SN

FR .
FC 'a’:t 1 30 ?3 EF | 9
$aPD2 5! g ;':Hr AF7.] ¥3L
Glasgow .

5. Intercorrénclas/observacbes:

B. Alta da SRPA
Sinais vitals: P:Lg gFc: 2L R ——  sapo2 T4 Ya clasgow, A5
" a - il IE:‘:EEthJ

Destino: [ | Enfermaria [ | UTI { ) Emergéncia | ) Ambulatério | ]Resid&qc:a _ -
| iP5 N AR

mm:(ﬂf.lﬂ_jtﬂnumrm-ﬂa'ﬂ-’ﬂe;mnml pelo encaminhamente: _, | -

i SF_L. (L=

Alta da SRPA pelo medico: !ﬁMn—u-.:...

s
:}-E’-’ * COD 3630
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Mome: HORTEMCIA ELOI DE OLIVEIRA M° registro: 157454

Db Nase.!  09/10/97 - 19 ano (5] Sexo; Feminino

Mae; MarlA ROSINEIDE DE ARAUIC Fone: BISBG146218
Enderago: AV BARRETO DE MENEZES, n@ 404, MARCOS FRETRE. JABDATAD OS5 GUABARAPES - PE
Data/hora: 300972017 - 05:25 1Y pig.: i

CONSULTA MEDICA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

ATROPELAMENTD

Anamnese Médica / Evolucdo Clinica:

06:28 DRA. JUULIANE PONTES

PACIENTE REFERE QUE FOI ATROPELADA PR UMA MOTO, EM BAIXA VELOCIDADE, POR VOLTA
&S 5H DP. MANHA CAIU APENAS PARA O LADD ESQUERDD. MEGA PERDA DO MIVEL DE

Cco N"':-E]ENEM N.ﬁUE-Fﬁ.E o 'I.rf:'M]TI:!"'_i REFERE DOR EM OMBRD ESCQUERDO,

Exame Fisico:

EGR, CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, HIDRATADA ECG=15 APRESENTA LESAO CORTAMTE
EM REGIAD LATERAL AD OLHO ESQUERDD. NAD MOBILIZA BRACD ESQUERDO DEVIDO A DOR
NO OMBRO ESQUERDO.

BCY: RCR EM 2T, BNF'S, 5/5.

AR MY+ EM AHT, S/RA,

ABDOME INDOLOR,

Resultados de Exames:

Conduta:
LIMPEZA, SUTURA E CURATIVO
5 DETOPEDLA

Obito: Mo -

Dr.* JULIANE DE PONTES SILVA e
CRM: 22387 TR SEGURU

Esme documenoo fol assinado digialmente, conforme Medida Proviscela WO 2.200-2 de 24,06/ 2001,
Nofme do prafiEsional; JULIANE CE PONTES SILVA, ChM; 22387, Dates e Hora: 30/00/2017 06:33:20.

Rua Vale do Itajad, s, Tbura CEPF: 51320-18(0 - Reciie/PE
Contata: {BE1) 3184-4594

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - Pég. 15




CMPJ 09, 7F0.035/0001-64
INSC.EST, N° 18.1.001.00142308-2

(@, compesa
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DACCHITK. CLIgNTN e WREL g L P LT
EAONTDES BE 0 TVE 18 GANES sy
Mnl BARRE [0 DF HEREALS F!L 2 - RIS PAREOS BHEDRD AGOAT
& RARAEES 2
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:lrﬁﬁm STUAGAD ERBOTS | s spennus PUGLC,
LI L IGRLD F

HIDROUETRS | DATA LETE ANTERICN ELATS, LEST aTLua. TV0 BE COMBITHETS e
ALTSRMIRER |40 L 20T e R T T EAL /W ML
G TscaTD: ]
LEIT ANT: 57 CONWBED: LEIT ANF VOLLIIE: &
LETT ATL: 6% LEIT ATL:

LEIT FAT. 5 LEIT FAT:

HISTORECO DF - COMSLHD

CORSLING RATETD (ma): &

REFEREWC LA { DHsUMD [ MmEso pe amosTaas 1 :

; EATG . PO | el [SES] & TEMLUER
PRl PSR L 1 . |
Ureald s Jae "&5]?" F;E.H.I?.LE.. 5] f
(REF. 7 T B[] 52 g i
eI 8 JSae i 3z 33
Wy SALT W 3 a2 3z
BE/ LT B R i { - A L 3]
IEH B 08 el bdoie de dgra: wnaa L Cunmges . oo, bt
CHL. - L LAOLEVORME S TOIALS BUSEWC LA US% (05 ABGSTRRS LnAFT GRS
E:ms PARASE TS5 COF LEORMES TOTATS. ESCHERICHIA COLI § ChGRG
ESTOUAL %80 IRICAINRLS DS COMTICOES SANITARIAG G A0
3105 PARAHETROL COF ¢ TURBIDET &0 TROLCADORES TS COMDICOES
SSOCTADRS &0 ASPECTO VISUAL D4 AGIW i
DESCRICEY 305 SFRulcos ORI TOTAL(EY)
el

RESTIRMUEAL L UHTOROEL %3

COMSUMD IF AGLIE I E] 48,18

LSLOTO 58 ¥ % DO vkLUH OF alim

RESLDENCIAL I AVICSDEC S

CONSLBG DE ESGOTO B 3 I r

HULTA P IMRORTLG L 1081 ok 2add 1,84

JURDS DF HORA 1142017 B, 65

SRR
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0 Eliﬁtn DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Bt by sy b TR

Para mals esdaredmentos, acesse o site hitpa/fwww.seguradoralider.com.br oo ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
[pmctusive para pessoas com deficincia auditiva e de falks)

o

INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavell sern rasuras. O Representante Legal® & obrigatdna para os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representanie
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura da Aepresentante Legal);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste casn, & necessario que a vitima seja assistida por um Reprazentante Legal (oo,
mie ou tutor], O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*hssinatura da Vitima® e também pis
sy Representante Legal no campo Z ("Assinatura da Representante Legal*),

Casos com Vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 MAssinatura do Representante Legal™),

MERBEE oo A oo JIREBR 4sk-v3 ) Gores 190

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nexne completo do Repeese nkante Legal CPF do Represertaric begal
Email N Tubefana (00G]

Diexlare, sob as penas da bel, que estou iImpossibillado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal IML) para os fins de requerimento de
indenizagan do Sequro DPYAT (Lol 07 5,1 94774), umna vez g

Assinalar uma das opgbes abaixo:
Shiio hi estabebecimenta do ML que atenda a reqizo do acidente au da minha residéncia; gu

| 0 astabwleomento do IML que atends 2 regido do acidente ow da minha residénela nde realiza pericias para fins de prova do SN
DFWAT; o

(1 0 estabelecimento do IML que atende & regiio do ackdente o da minha residéncla reatiza peridas com praso superior a 90 (oventa) dias
i respactiva pedido,

Cam o shjetive de penmilic o exame do rmeu pedido de indenizagao do Segure DPVAT, para a cabertiea die invalldez permanente caususd
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta decargde permita o prosseguimento da andise da minka doosmen-
tagio sem a apresentagio do laudo do nstituto Medico LegaHML, concosdandi, desde jo, am e submsstar & pericia medica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para b cofreta avaliagae da existénda e afericio do grau da lasin, ou festes, para ot fins do 517 do art. 3° da Lei n°

619474 )

Declaro ainda estar dente de que a autorizagio para a teakzagso dessa pericia nao significa MNEPWCHM a

middica au rendncls ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu capteddo. aE:J":' Rl
L \ Candil \ y

1 TS Ao
gEQUARCDFYRT
———
e
M Y e OUD sl
Local e Doty
- = u = ﬁ
Carepa 1 - Aasinatura do Bereficlaria Campa 1 » Assinaqura do Represencante Legal

DUkl 100 WO 1o T
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oletim de Dooméngi fle O Wsers Policia civildnfopolsml BOEPreview himl

GOVERMO DO ESTADO DE PERNAMBUCDO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE ROUBOS E FURTOS DE VEICULOS - DPRFV

BOLETIM DE OCORRENCIA N=. 18 0315000279

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 23/05/2018 as 12:54

A ViTIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

30/9/2017 &5 04:40

Fate acorrda ne endereco: RUA LUIS BARBALHO, 1 - Balrro: MARCOS FREIRE - JABDATAD DOS

GUARARAPES/PERMAMBUCO/BERASIL
Losal do Faio: WiIA PUBLICA

Passonls) amaolvidade) no oconrincia:

SUSPEITD | ALTOA L AGENTE )
HOATEMNCIA ELOI DE OLVEIRA | WITIMA §

Objeio(s) envolvido(s) na ocorrincia:

VEICULD: (Usado na geracio da ocomréncia) , que estava em posse dofay Srial: SUSPEITO

Qualificagdo dals) pessoca(s) anvolvida(s)

HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA (presente ao plantso) - Sexo: FemininoMse MARIA ROSINEIDE DE
ARAUJD Pai: EROMIDES DE OLIVEIRA GOMES Data de Mascimenia: 91101987 Naw% \ AD DOS
GUARARAPES | PERNAMBUCD /f BRASIL Documenios: 941 8201/SD3PE (RG) ANTE

Endarece Residancint AVENIDA BARRETO DE MEHWEZES, 1, BL 22, APT 404 .| 10 - Bairra: GUARARAPES -
JABDATADC DOS GUARARAPESPERMAMBUCO/ERASIL \ T b -

! Rk L
SUSPEITO (ndo presente ao plantio) - Sexo: Masculine Natwaldsda: u.l.n'mmqegﬁ? PERNAMBUCD /
BRASIL :

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

VEICULO 1 [VEICULO) de propriedade dojal Sria): SUSPEITO, que eslava om pobss doia) Sria): SUSPEITD
Calegorafarca/Modelo; MOTOCICLETA'DESCONHECIDO/MAD INFORMADD Cibjein apresndd. Ndo

Cuznfdade: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacio

INFORMA A VITIMA QUE FOI ATROPELADA POR UMA MOTD DE MARCA E PLACA NAD IDENTIFICADAS, FATO
OCORRIDO MO EMDERECO SUPRA CITADD, QUE O SEU COMDUTOR SE EVADIU DO LOCAL, QUE EM SEGUIDA
Fol SOCORRIDA POR UM TRAMSEUNTE PARA A UPA DO IBURA E POSTERIORMENTE FOI TRANSFERIDA
PARA O HOSPITAL DOM HELDER CAMARA ONDE PASSOU POR TRATAMENTO SIRURGICO.

A0SR 1238

Num. 76580749 - Pag. 18




aletim de Ceoméncia [ilie: 490 Wsera/Policia clvil infopol xm I BOEPeviva S|

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

NI Dugfn J
w0 St S8 iy
(VITIMA) LTy Y,
] | --_. \\_h F -\.ll
Eal g b1
B.0. registrado paor: nmlmn URICIO 'CAVALCANTI - Matricula: 459470-3

=
4 ot g e
L '
§ i
b
Mp TR
7 1]
% |_3-_ . -'_.1
o
\ .-_I'l:‘
e
L ]
e
' :'u_;

23M520TE 12:38
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g S AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

el o L LR

"

Fara rmais esclaredimentos, acesse o site htpywww.segursdoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0271202 ou DB 0221206
femchusivo para pesisad cam deficiénoia auditiva & de fala)

5

A
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento complets de todos os campos com os dados do BENEFICIARID cw do REPRESENTAMIE LEGAL,

SEIM rasuras, para correta andlise do seu pedida de indenizagin, Dados incompletos ou incormetos impadem o banoa de craditar
O pagamen o

& conta informads precisa ser de titularidade do BENEFICIAMO ou do REPRESENTANTE | EGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacio/resmbolon,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anas (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulirio (no campo 2-
“Assimatura do Representante Legal”).

Beneficidrio enire 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficlirio seja assistido por sey “Representants Legal® (Pai, Mae, Tutor)
O formulirio devers ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessario gue o farmulano seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficldtia®] & seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representants legal™),
[Nul—.’lnﬂd‘-uin'ﬂr\qua ASL | |'I:F'F$'ﬁ'tlm
10

Tug-a | s ot 08 hogag

—
DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZAAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL -1|

%ﬁ%ﬁ.@ﬁﬁm%ﬁ ﬁfﬁﬂﬂ@;-ﬁ A ludoilr
“RETROeale ¢ - oy | <
eiten S T2l " Pe|Tsl3go. o |

Ernad

.

Talel - Fam

T 0 -GBS

Declaro, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradcora Lider = OPVAT. residir no ende QED;T
cépla do cormpravante de residéncia do endareco informada.

-

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

_| HECLFO [NFORMAR S SEA FEMC | ATE A% 1.000.00 | Fi% 1.004.00 ATE RS 3.000,00
| A% %.001,00 ATE A% 5.000,00 (1 Fe 500000 £TE BS 7.000000 | RE 7.001,00 ATE RS 1000000 |7 ACIRGA DOF RS 1000055
T/ CONTA POUPANG A (Sarmenite pars 23 bences absixa. Assivale uma cagial || CONTA CORRENTE (todas o3 hancas|
[ ARADESCO 37 [ IBANGO DOBRASIL 001} (1ITAD [341) aca pro
EICAINA ECONSMICA FEDERAL 1104 | il
EnciR CONTA AZING] I =
ﬂ: _ o = HEa, (=54 [ il 5 L E o (e
= i 1 S et i
L8 0 /333 5] -’| T I ]
Wnformas dipto s evisn [ T finformar digito se exivte) P -

R
Declaro que os dados bancirios sBo de minha titularidade &, comprovada a cobertura sec \m“]ﬁiﬁﬁlm aulonzo a
Seguradora Lider 4 efetuar o pagamento da indenizagho da Segure DPVAT, mediante o ¢ na refetids agéncia & conta,
Apds efetivado o crédita, retonhego e dou plena quitagao dovalor indenizade w

M_éﬁ_ o I0UO  W20/0

Leal & Data

L e [

Campo 1 - Assinatura do Reneficiaie Campn I - kignalurs do Represemante Legal

FaPPE.OD0 WODL2017
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Rio de laneire, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: HORTENCIA ELDI DE O UVEIRA
N Sinistro: 3180256294

Vitima: HORTENCIA ELDI DE OLIVEIRA
Data do Acidents: nfoaf2o17

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a ],
E Informameos cue o sev pedico de indenizacdo foi cadaswado sob o nimero de sinistro
- 3180256294,
E‘ Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permarente € de ATE RS 13.500,00,
B apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagio vigente.
=
] O prazo para andfise do pedido de mdenizagdo & de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a decumentacio necessdria.
F -]

Sendn necessdrios documentos ow informagies complementares, o prazo serd inerrompido. G
prazo de 30 dias recomega assim oue a seguradora receber o5 documenios ou as informagBes
complementares.

Cluakyuer cdvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou Bgue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04 Para pessoas com deficiénoa audithva, ligue para 0800 022 12 06 Tenha em
midos o nimero do sinsro e o OPF do beneficidnio

A
LT

;
Atentiosamente, f
-
g
Seguradora Lider-DPVAT d
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - Pég. 21




C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Carta n"; 12991001
AfC: HORTENCIA ELCI DE OUVEIRA

M2 Sinistro: F1BO5E2 9

Witima: HORTENO A ELOH DE CLIVEIRA
Data do Acidente: Infoszmy

Cobertura: IV ALIDE 7

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAD, COM MEMORIA DE CALCULD DE INVALIDET

Prezadofa) Senhora),

Informamos que estamos disponibiizando o pagamento da indenizacido do seguro obmgatdrio
DPVAT cujo o valor & o5 dados disponiblizamos a seguir.

Creditado: HORTENCIA ELOI DE OLUVEIRA
Walor: RS 1.687,50

Banco: 104

Apéncia: DOD0D1580

Conta: 0DDD0146327-5

Tipo: CONTA POUPANCH

INWALIDEZ

Memaoria de Calculo:

M
Juaree:
Tt oresitadn

E
B

LEET.50

Pag, 10600600 - caa_15R -

Dar o Pescoal: Perds completa da mobiledade de o m 900 oo 5%

a3 Een gras msden SO

% walider Pesmanente DPVAT: |S0% de 25%) 12,50%

Vador a indeniz ar 1T S0 x 13 500,00 = [z LEETS0

NOTA: O percentual indicado eguivale & perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicivel sobre o imite da indenizagio por Invalicez Permanente.

(002(1ad
LT

Em caso de divida, entre em contado conosco por meio do SAC DPYVAT 0300 022 12 04 ou
através do nosso site www seguradoralider com br,

ATRnoosamenie,

Seguradora Lider-DPVAT
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFEREMNCIA

FORMA DE PAGAMENTCO: CREDITO CONMTA CORBENTE
CLIENTE: SEGURADDHA LIDER DOS CONSCORCIOS DO SEGURD DPWVAT S5/A

&

BAMCO: 001 AGENCIA: 176%9-8 COMTRA: 0000006110002

DATA DA TRANSFEREMNCIA: 15/06/2018
NIMERD DO DOCUMENTO =

VALOR TOTAL:

i
fa gt
"

&

el
T
=

sk dad*THANSFERIT) BPAHRA:
CLIEMTIE: HORTEMCIA ELOI DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01580
COMTA: 0000001463275

Nr. da Autenticacdaco BHESEEABSTDT IAME
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PARECER DE ANALISE MEDICA

4 IJ:?I,{{

il

DADOS DO SINISTRO

Nimero: 31B0256294
Vitima: HORTEMCIA ELO1 DE OLIVEIRA

Cidade: Jaboatdo dos Guararapes
Data doacidente: 30/05,3015

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAC MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Dats da andlise: 13/06/201E

Valorag o do IML: 0

Pericia médica: MNan
Diagadstica: TCE E FRATURA DE OMBRO ESQUERDD
Resyltados terapéuticos: TRATAMENTD CIRURGICO, EVOLUI COM SEJUELA

Sequelas permanentes: LIMITACAD FUNC IONAL

OMBRD ES)UERDD

MNaturera: Invalidez Permamnente
Seguradora: GEMTE SEGURADORA 5/A

Sequradora

LIDER

Sequelas: Com sequela
Conduts mantida:
Quantificacio das INVALIDE PARCIALOMEBRD ESQUERDD:50%: DE 25%= 12 5%
seq welas:
Dovcumentos
complemen tares:
Observac des:
DANOS
Enguadramento
DANDOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 37 9% Apurad Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194 /74)] § 17 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mcbilldade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12 5% RS 1667, 50
ombros
Total 12,5 % R% 1.687,50

|PFRESTADOR.
VISAD MEDICA LTDA
Nome do médico:

CRM do médico: 52 46656
UF do CRM do médice: B

REGINALDO WANIS

Assinatura do médieo:

W/
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ZHONZ0E Comprowdnte de Situacho Cadasira! no CPE

BRASIL Servicos Barra GovEBr
(HTTPY/BRASIL GOV.BR)

Ministérin da Eazenda

Secretaria da Recelta Federal do Brasil

Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

N® do CPF: 109.019.454-47

Mome: HORTENCIA ELOI DE OLIVEIRA

Data de Mascimento: 0941071987

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricio: 04/11/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido 4s: 10:34:26 do dia 23/03/2018 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante; 8183.6373.80CD.FE82

Este docurmento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF"
{/Aplicacoes/SSL/ATCTA/CP Fﬂmpfess.aﬂCumprcvanteﬁ:ansultaImpressan.aap}.

[Modelo aprovado pela INRFE n™ 1.548, de 130242015,

it anwreceila farenda, qov briAplicacoes SSUATCTACPT/ ConsulaSiuacso S onsul Pl icaEsiirasp L)

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/03/2021 14:40:07 Num. 76580749 - Pég. 27
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