PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0019955-82.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Se¢do B da 122 Vara Civel da
Ultima distribuicdo : 21/04/2020

Valor da causa: R$ 11.137,50

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

06/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

WILSON BEZERRA DA SILVA (AUTOR)

sharon Stéphane Lins Barros (ADVOGADOQ)

MAPFRE VERA CRUZ 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

64217 (06/07/2020 14:17 |ANEXO 1
460 -

Outros (Documento)
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Declaragio do Proprietario de Veiculo

Fu,_s 't - . ,
RG:w - . .., datadeexpedigio ./ [ .-
Orgéo L ,portadordoCPF _/ . = F .. ¢ 1 ,com
domicilio na cidade de T ,no Estado de
R . .ande resido na (Rua/avenida/estrada)
complementa _declaro,soh as penas da lei,que 0 veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a vitima L la o, foea Tu S A
cujoccondutoera - - BN . 1a bt

Veiculo:  vigho

Modelo: ¢ .o . L O g LT i d ;

V.-—-"‘"“-—-._‘ _—
B - 'ﬂ: """Ph‘ (P J‘
Anos D L I e RLEe :
‘ A Taa
|
Placa:__ | ' 1o ¢ (v o o ‘ T0AcT ’
Chassi: “r.. 0h o 07 CCHELL S 7 QF{:‘L}',"OCOLO
Datado Acidente: (o Jf (C 14 o= 13 SoETTer
Lacal e data dfoﬁar;orno RS
T

/ gy e .

M{lnatura do Declarante

Assinatura do condutor {caso seja um tercéirc gue nig a vitima reclamante de shustro)

Pl

,‘ Cbs: Recontiecer firma por avtenticidade |

— L Tk t‘ Trﬁ\ \

v -
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PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS I

B % SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | o
L COORDENACAG DO SAMU 192

DFECLARACAQO

Declarmos peua os desidos fins e atenglio ae pedide do S Wilsan Bezerma Jda
Silva Identicdade $TREIRS SUN-Ph. CEF I AMA o 4-16 gquue constam nos registros de oeorréncias do
QAN BEZFRROS, atendimento teallsada pur esle sen fco o 81 Withen Bezerra da Stiva numero da
aenrreneta - 1Y 048K, o dia 0 de qulho de SU1K. as [Uh e 12min com gueing de gueda de muto. 2
Avenilt Avamenon Magalhlies, Bairra Centre. Bezerros-PE. Tendo sido enviada uma LNIDADE DE
SUPORTE BASICO. gque preston atvislinente a vitima ne local. transportando-a em seguida pars i

UNTEAL MENE A SAO HOST L

Certd de prente atendimento, desde ja agradece.

A R
oCACD e
'-") T B 'Y
Bezerros. 20 de iulha de 2018, ¥ L{ ‘-‘} ] L) L' O L O

RSN

' * %1

Klevio Maranhao 'q’l{%ec':*
Coord. RUE- SAMU SN
Bezetros-PL. qt@_, 2%

fua: Vilorano Pereira de bma, 84 - Centro - CEP 55640-000 _Bezamros - PE
FONE/EAX: 3728-671646717 - RarpAL-34
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. Seguradara
:i‘ -
DEC N . 1
b . | |DER LARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

[P

Para mars #sclaEOmentos, acaise o sile http:ifwww saguraderslidercom.br ou Ngue para o SAC DPVAT CEQD 9321204 cu DERD (21206
tevciusivo para pesioas com deficiancia auditiva ¢ de falal

{NFORMAGOES PARA PREENCHIMENTD:

—

E rucessanio o preenchimentt completo do todos s CAMpos com o3 dados da VITIMA ¢ da seu REPRESENTANTE LEGALY fcann
seia aplicavel] sem rasuras O Representante Lecal® & obrigatério para os seguintes (asos:

Cas04 com vitima antra 0 a 15 anos - O Representante Legal é representada pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representanie
devera assinar a declaragaa nn campo 2 [“Assinatura do Representants _egal®y

Casos com vitima entre 16 17 anos - Neste case, € pecessirio cue a vihma sgja assistida por um Representante Legal ipa,
mae ou tuter), O formulano deverz ser assinado pala vitima menor de igade na campa 1 (*Assinatura daVitima®j e também aor
s0u Representante Legal no campen 2 ¢ Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curadar - Neste caso em especthce, apenas o Representanta Legal devera agsinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatuia o Representante Legal™!,

I'LF‘F- GEVRITE Dota U Acldurte L

L5 i_w__f:(v— ”L Voo Ay

Nwﬂ:eCm'.plefa claMitlrea ’ ‘ )
‘\A.LJ.LQ- Lﬂi_hi-;;‘;'jk Lo -S\.{‘.,m

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome coenpleta da Azpreientante Tegal

W e Sk . e

Lol Tatefong 1DOD

CPF da Repudventante bepol

B — ’-—-—-n-—.—__\
Bacliro, snh as penas da e, que eslow impossibitado dle aprecentar o lauda da lnsttuto Médico Legal ML) FaqY] SsdEAer g ety 1he
rkenizacao do Segurc OPVAT (Led 1@ 6 154/74), uma vet gue: T e T

Assinaiar uma das opgGes abalxo! _
07 ALl 204

W' Nac hd estabelacimanto do IML e atencla » regBo €0 acidente oL da minha residéndia; ou

|1, (3 uabedecinvanto do ML que atenre o renido do aiuente ou da minea residér oA nA G reaiiza perie) rq bd P CSGJ
: Opval; cu p . 1 (T t O

Saremis DES Fe
[ O esrabelecimenta do BAL rue atende & regi2 s ¢ acroente ou de minha resicddrca reallza peticias Lom piso supnerur 4 90 rmcwl i chiie e
dio respectivo pedico.

| Como anjelvo de permite o exame do mew pedido de mdenizagde do Seques DPYAT, para 3 coberura de Invalidez permarente cautada
ditetarmente pof veicu-o sutomoton de via terrettie, salicita oue esta declracic permita o prosseguimento da anailse da lnha docuime
LACAE S A apresentag 3o ¢o taudder o Inst tule Médco Leqal-ML, concardanda, desce jA, em me subimeter & pericia medica 3s custas da
Seguradnra Lider DPVAT para a correls avalagan da existencia e afedgde co grau daleido ou Jestves, pata ok fng o §14 de art. 32 0a Lein®
619374,

Declary alnda v3tar rien to de AUs 4 ALLOZACRA PAFA 3 IRARLACAD deesa perlcla ndo wgnifica prévia concardancia canm a futyra avaiiagao
" miédica ou renunces o dijesto de contasta-la, caso discarde do seu conteudo.

L

‘?l’ A{-'L'SE— ! i‘;‘;ﬁg ( ‘f e -_';:M
i)

wou sl o Data

! - - al . . .
Campe 1 - Ashnaturs 6o Henehcudro rampo ? - Assinafura oo Representarte Legal

D LUOL WD 201!

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/07/2020 14:17:42
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GOVERND DO ESTADO OE PERNAMBLICO
SECRETAREA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBLCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 191” CIRCUNSCRIGAO - BEZERRQS - pPY1*CIRC DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIA N 18E018100 1362

Siearrane @ rogsirada resta uridade golcal 73 diz 23/07/2018 35 16:21

ACIOENTE DE TRANSITO COM YITIMA NAQ FATAL - Culposc (Consumade] gue accnirmys no 1@ 1:7/201A as 19:0€

Fer encrrdy sy eeEeIRLT MIMICIPHD DF SEZEWAOS, 0V, AVENIDA AGAMEWGN MaGALMiEs, P21 COHAR -
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Qualificacan dals) pessoais) enviividal5)

WILSON BEZERRA DA StLVA {presanta ao plantho} - Sex0 Masculinoh'> MARIA JOSE MEZERRA DA SLLVA 70 LUIZ BEZERRA DA BILVA 0

oy ot 12 RHER] Malodnlad SEIERAOE - PEARAMBUCO - NRASIL Troume-s ATRISASDIPE (RT) 10108561406 (TFFY Txiade Lwil AMASIAQO{A}
Ero-ancal 27, GRAU INGOMPLETO #rf 2530 SOLDANOR

Loty Rea Surci A FADRE CICERD, 34 - CEF: € - Bairro: KRETIRG - IEIEIIOSFERNAIIUCO BRASK - '

XTI

e o rr—rr——

A 1A AUTLEHA Yami e Aiednde HAD INFORMADO AN
A AT v -

o e 1 Hageear ttaee , Caly o Feean e bl G AR g WEIARE L TRSTD T YRS Tanfrre = C0rald .

oo

0T B0 s !

Qualificagao aots) objetois) envow ideis)

MOTOCICLETA (WEICULO} jué eslive 2T frane S4al sria| WHLEOHN BEZERRA DA SILVA | p R ‘3‘]— O C D L O

e a Mars Al IBTOCICLETA HONDA CQ Cort aohtrerl dis St enu BEGER
o y " H
Cot ERMELHA - 5-an 8527 (UNIDADE MAO INFORMADA) VP

Face POGEGYE |PEIHALTLCC SLIEFRO:. Oereuam 110EITTTIA LhASE SCAKCISODMROOIZTS
fiae b plee dyd - Kiaes 2018 201T CUus o+l ALCOQASOL
esenisdT MOTQLHCLETA GO 180 START. PROPRIETANIO: ARISTOYELES FEREWA CAMPOR

Complermento . Observagaa

A VITIMA WIL3ON BEZERRA DA ALVA COMPARECEU A EXTA OFLEQAGIA ONDE PA3IOUA DECLANAR GUE HA DATA E HORARIO ACIMA UEACRITO, ELE
VITIMA CUNDUEZIA A MOTOCICLETA BN QUEATAGQ VINDG 50 CENTRO 04 CIDADE COM DESTING AQ BAIRRQ DO RETWO, QUANDO NG TRAJETO NAS
PROXMICADES DO FORUM DE3TA CIDADE, HA CURVA & VITHA PERDEU O COMTHROLE OA MOTACICLETA £ BATEY NA QulA HINTO &0 CANTEIRD
CENTRAL DA AVENIDA, MENRNTO QUE CAN ADQ CHAQ SEMDD EM BECLIDA SOCORARIDO PELS JANMU E LEVADO FARA A UMIDADE Mi¥Ta BEADQ JOAE
{HOSPITAL MUNICIRALY DNOE A VITIMA FORL ATENDIDA COMPORME FICHA COM REJISTRO D8 M B19.317 ABSIMNADA PELO MEDICO BRUND LANT CANIAS
. CRM wR 23040, QUE DEVIDD A ARAVIOADE DAS LESOES A VITIMA FOI TRANSFERIODO PORA O HOAFITAL REGMW)NAL DO ATGRESTE NA CIDADE OF
CARUARU. ME; CONFORME DOCLMENTAGAO EM ENEXQ APRESENTADA PELA PROFRIA VITIMA, FICANOD ELE YIT3MA INTERNADD COMO CONITA NAS

CITADAS DECLARACOES. NADA MiiS OWGMO DE REGHITRD,

Assinatura dafs) pesscais| presente nesia unidade policial

R R S . 3
o ‘ “ - .

WILAON BEZERRA DA SILVA
(MITIMA)

B

T v
(57 ceqmiracr Lor CLOVES VITHENG #A SILVA - Marricul 3811848

B
™,
S
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Scquragarn

LIDER

Srmiridue fu ey IPVAT

G

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA EREGISTROD
DE INFORMAGQOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/32

\_

Para mais estlarecimentas, acesse o site http/iwww.sequradoralider.com be

texclusivo pata pessaas com deficdnia sy itlva)

ou ligue para o SAC DPVAT 9800 03271202 ou A8 7

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO.

] E nncessdnn o prevnchimanto ComHeTo (e Lodos o5 campos Ca

o e AsUas para roreta andlise o seu pedido deindenizagaa. Dados incompletos ou

Q pagameanto,

' A conta informada mracisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL @ dove estar

desbloguesda e sent nunetiments para o crédito de indenizagac/reembalso.

E abrigatdrio Representante Legal para:

do Representante Legal iiva), Mae, Tutor ou Curador,,
“Assinatura do Representante Legal™).

Ueneficldrioentre 16 e 17 anos - Mecessério que o Benefcidrio se

O formulario devera <er preeachido cam es dados du benciclara,
ilade {no campo 1*Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Lega! {campo 2 *Assinatura do Representants feqal”).

. Beneficidrioentre 0 a 15 aposg (pal, mae, tutor ou o Incapaz com curacor. O formuls

requiarizada, of

Necessdrio

10k

Ta
!

———

m s dados do_BENEFICIARIO ou da_ REPRESENTANTE LLGAL,

incorretos Impeden ¢ barceo de ereditar

Iva.

rio deverd ser preenchulo cam os dados
Apenas o Reprasentante Legal precisard assinar o formutario (na campag 2-

Ja.assistide por seu "Representante Legal” (Pai, Mie. Tutor!

que o formulanio seja astinado pele niencr de

i - A
* Mhlerarar oo Sinvistna o A% N ‘ﬁ] (L:I"»' Ja vitima ri‘TT:im; corrpleta da vitima - o
. v Y =N T . o -
. S AN A Tl N O TR ST P SR
LT - - T
i DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZALAQ: BEMEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL
Mame complele N v [ CHT tirutar da corta [Frofusso ]
O TN RN L pir (o NP R
E.-xrie'et;c:/ B LA - .. . Numerg . Lomplenenta
S AN T 7 _—
Hairee - .. . Cidade | Gatachn |, CEFH . -
I P 5 Lo e L0 R S Ty e e
Faial ’ Telefone J0O0N
_ B - _ N £F Y ST S A
L o, sabas peresda o a1 fINS G IGVA Ce resIdenaa junta 3 Seguradara L der - DPVAT, rasteirmorenaeins JGUE, ST ANORN
| cdpua dlo camneavante de recidénna do endareco Infarmado, ot "’."i‘:‘;’ . |

| FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIDS

‘ AT RECUST MEOHEALR RENDA

iy

RS 106,00 ATE RS § 00000 _VHS 500,00 ATE &5 T 000,00

N Ty

P I“U__D‘F .

TORL T AGH A0 ATE S 000 30

SROTOCOLO

11 ATE RS 5 00500
1 ATIMA DE RS 10 000,00

H ?C CONTA PQUPANGA 5o merde para o5 bizncos abaise. Asunale uma oacio)
DBAALESCEN 244 BANC LD HRALIL 101 L AITAU (34 I}
MCARATCONOMICA [TRERAL (104

AGfRCIA CONTA
2 ) ST P o S
RN I B g Al Y

. .
|\ (rdarmar diglte se eaibin] Sl e LOIEe T@ Apdtle,

") CONTA CORRENTE (toufos os banenst™ * © “F [k
BANCO
fheme

L L i;___J J

CONTA

HAz
’ ]
f

trformar elgice e eantit

AGENCIA
Hie

S N

[
fintcrmar d-glie e getir}

T

—

T

FPuciaro que os dagos nancarios san de minns ttularidade ¢ rompravada a cobertura securitdsa rara 0 sinistro, aulasiza A
Seguiadora Lider a efetuar o pagamente da ndenuacac do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referica agéncia e centa.
Apos eletivado o crddila, reconmezo r dou plena nuitagda Go valor inderizado,

= o

vl de

-
.

- de- =4k

o i

Lacas e liata

! Camp i Assioatug oy Beneferann

L Y IR W T

Lampe 2 - Asnaturd do Recresantinies Lega!
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00080601

Pag. 01201/01202 - carta_04 - INVALIDEZ

< LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Qutubro de 2018

Aos Cuidados de: WILSON BEZERRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180361477

Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo {sinistro nimero
3180361477}, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/07/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800022 12 04 {ligacdo gratuita) ou 0800022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

<
@
®
=1
~
w
"~
-
a
[
s
T
s
o
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00050358

Pag. 00711/00712 - carta_03 - INVALIDEZ

< LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: WILSON BEZERRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180361477

Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apos a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180361477, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentac¢do médico-hospitalar ndo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢do do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualgquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizacdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13210941

Num. 64217460 - Pag. 9



C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: WILSON BEZERRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180361477

Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o nomero de sinistro
3180361477,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 12.500,00,
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 documentacgido necessaria.

Pag. 00893/00694 - carta_01 - INVALIDEZ

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

00020347

Qualguer 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 o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

-y
a
: S
Atenciosamente, o
-l
a
£
£
Seguradora Lider-DPVAT S
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/07/2020 14:17:42 Num. 64217460 - Pég. 10




P , Segarador
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

I[NUmero: 3180361477 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR A DIREITA,

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS5 DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADQS NAQ SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAQ SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAQ PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enguadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | daPerda (art3°| Apurado Indenizagéo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: R]
Assinatura:

Num. 64217460 - Pag. 11




~,
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS L RETSTRPEN e

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0286345/18
Namero do Sinistro: 3180361477

Vitima: WILSON BEZERRA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2018
CPF: 101.095.614-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: gibSAON BEZERRA DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

- 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.

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 incluséo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: WILSON BEZERRA DA SILVA Nome: JOAQ VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 101.095.614-06 CPF: 117.852.524-45
WILSON BEZERRA DA SILVA JOAQ VITOR PEREIRA DA SILVA
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/07/2020 14:17:42 Num. 64217460 - Pég. 12
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SECRETAR!A DE FAUDL JO ESTADQ DE PERNAMBUCO Usuario da lntarnagao
FUNDAGAQ DE SAUDE AMAURY DE MEDEIRQS - FUSAM JOSILDOMS:

. HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE “ N‘H‘I M "HH' {I “

LT A SUMARIO DE ADMISSAQ E ALTA FFESEE

R '_rl( ot
1. deritificagao do Fadlerle __ Oataint.. 03/0772018 1703 Atendimanio: 428259 N® AIH: _
Nome: **L SON BEZERRA DA SILVA Prontuaria” 320527
Data Nasc.: 12/09:* 891 idada: 26 Sexo: MASCULING Cot: PARQOA Religiaq:
CPF: RG: CNS:
Endereco. RUA D05 N=: 25

Cidade: REZERRCS Estado:PE

Aairrg: FETIRD
CEP: 65560100 Fone: §3158765
Name da Mae: MARIA JOSE BEZERRA DA SILVA

Name do Conjuga:

Profissan ASRICIULTOR

Noma:

Parentesco: RG: Fone: ) .

2 + Internar Para I

Ciunica. ORTOREDIATRAUMATOLOGIA

Unidade de Internagao: CORREDOR - EMERGENCIA ADULTO Leito: CORREDCR - EMERG ADULT

Diagnwostico Inicial

(Constante do Lavdo Médico): CiD:

Procedimento Salicitada: con.:

Procodimonto Realizado: can.:

3 . Atendimento Médico !
Meéd Lauda Cirurgido ‘ 1° Aux. Cirurg. ‘ Ass./Carimbo ‘ Anestasista Meéd. Assist,
Ass.Canmbo Ass /Carimbo Ass. /Carimbo 2¢ Aux, Cirurg. Ass (Carimbo Ass./Carimbo

- | | | [

4 - Procedimentos Especiais _ - !

{ } MUDANGA DE PROCEDIMENTOS |

¢t ) DIAREA DEUTI _

{ 1 DIARIA DE ACOMPANHANTE e

[} VAGCINA ANTI RH e T

{ 1 USO DE DERIVADOS DE SANGUE

{ } USC DE PROTESE, ORTESE ) 17 AL it H

{ ) USoC DEFATORES DE COAGULAGAC ! i |

{ ) USO DE OXMGENADORES LR T e ‘

{ ) NUTRICAO PARENTERAL PROTOCCILD 4 |
—_— — — —_ - — _ Lt ke et - T _- . —
5 - Historia Clinica o " FFCITE ‘

—

OIAGNOSTICO DEFINITIVO

- —~

MOTIVO DE ALTA

" DATA DE INTERNAMENTO DATA DE ALTA ' DIAS DE HOSPITALIZAGAOD

03 0TIZC1E T O

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 06/07/2020 14:17:42
htt'ps://pje.tjpe.Jus.br:443llg/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=20070614174260400000063029556
Numero do documento: 20070614174260400000063029556
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; DATA: ¢ £ - JJ HORA: /7 5 3 TELEFONE:
. NOME: ,_,,w[U; VAL S _ﬁ__;ﬂ_%___ o Jimapeg
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i ; l
—_—— e - - - —_ .- e — e —— - . - =
1 - Sinmais de Emgrgéncia imediata
CLASSIF 3O VERNM H) ‘

j‘ 1. U Apneln O Cinouse O batrilor O FC=20ap >140pm O FR <10 wu ) Irpm l

2. O Fatrembdades trina O Enchimento capitar ktifleads O Pulse freco ou ausente O FCR O Sudorese
1 1. UPAS < Bl eu>200mmhg O PAD <40 uu> 13¢mmhg HGT < 4§ ou > Hi mg di O Coavulsdy oo memento

4, O Polliraumatme Glusgew <'= 12 O Letargin O Queimaduray em mais de 25%, du corpudioess crlitions au problemes respiratérics
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|

f
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4. O adminlstracdo de medienmento O Mopstro cames luborawrily ou raios N, Nke wrgeotcs. |
£ O Sollkitagdo de atevtade de saude ou ocupacionsl © Solickacho de exames ¢ receitrs nio urgentes '
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- '-‘.’;'
. HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE T
1oLy EMERGENCIA T
..;-_\.1: - 7
3- Evolugho / Examas _ -
B L L o ]
Termo de Responsabilldade da Alta 2 Padido - { ‘ﬂ Paciente | } Familiar R

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem come tenho abseluto conhecimento
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1 . IDENTIFICAGAD DO PACIENTE - L

Atcndimento: 425737 Prontuaro; 220087
Nome' ~LSOK BFZERRA DA SiLVA
Dala Nasc.: 120807437 ldade: A4 Sexo, MAGDLLING Cor SARMA Religido:
CPF RG: CNS.
W2

Endereco: Hua DAQ'S
Balrror RET'RQO

CEP: S33CM00C Fone: #215G7E0
Nome da Mae: MARIA JOLET (E7ERARA D& SILVA
Acompanhante:

Motive do Atendimento. AT1 LUMMOTOUICLETA
Clinca. i TOREDIAL TRALMATOLOGIA

Cidade: BZZERROS

Estado: FE
Profissas A5RICULTOR
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ,
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