Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0018405-52.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secéo A da 192 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 07/04/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

07/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDRE SEVERINO DA SILVA (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

CLAUDIO DA CUNHA CAVALCANTI NETO (PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

64271|07/07/2020 11:44|ANEXO 1
416 -

Outros (Documento)




Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R ERRR andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 §1 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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190713613 Vitima; ANDRE SEVERINQO DA SILVA
Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto:; ABERTURA DE PEDIDQ DQ SEGURQ DPVAT

Senhor{a), ANDRE SEVERINO DA SILVA

Informamos gue o seu pedido do Seguro DPVAT fol cadastrado.

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

QO prazo para analise do pedido de indenizacdo € de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

Pag. 01145/01148 - carta_01 - INVALIDEZ

Caso sejam necessarios documentos efou informacdes complementares, o prazo de 30 {trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim gue a seguradora receber toda documentacio adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT € o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda n3o solicitadas,
acesse 0 NOsso site para maiores informacdes.

00020573

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
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Em caso de dlvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R ERRR andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 §1 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, 30 de Janeiro de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190713613 Vitima: ANDRE SEVERINO DA SILVA

Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor{a), ANDRE SEVERINO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizag8o do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 26%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar. 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Pag. 01093/01094 - carta_15R - INVALIDEZ

Recebedor: ANDRE SEVERINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000054

Conta: 0000035189-6

Tipo: CONTA POUPANCA

00030547

NQTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente gue é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Administradora do Sequro GPVAT

@LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

‘ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [S7] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre j

2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
[ i Omdre " Sevorduo  ola s ]

N N
( REGISTRO DE INFORMAGGES.CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (V(TIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

5. :f : >
r-) Nome completo (’_VS_,;Q‘/MAYVQ._MQ&_M g—fbgA - 6 AESF 210, 3?14* 10

7 - Profissdo: 8 - Enderego: r T T l 9- Numero: ‘ 10 - Complemento: }
Pltano ey -|  Taho  (fuate rove 40 L
11 - Balrfo: 12 - Cidade: [ 13-Estado: | 14- CEP;
' Raurnak Moy _dla weds | 4 | 55800000
15 - E-mail: 16 - Teéoga: —
enebe omeneie @fudt anond. com (34) Iy .3356
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR
5 17 - Nome completo do Representante Legal:
wv
< —— - T e e - ——
3 18 - CPF do Representante Legal: ] 19 - Profissio do Representante Legal:
3]
o e e -
© Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
Q A S - —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J r$1.00 AR$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00 .
[] semrenpa [ Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Aciva DE R$5.000,00
v{é;*,- oy . 5 .. i, - . .
o] ) [ '-‘ OS:- E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS; CURADOR/TUTOR)
b LI
CONTA POUPANGA (Somente para s bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (iodos os bancos)

[ BacodoBrasi(001)  [3g] Caixa Econmica Federal (104)

' AGENCIA:D CSTBA:( 351489 j @ ' AGENCIA:C:D O CONTA: E ]O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) | (Informar ¢ digito se existir)

|
[[] Bradesco (237) [ tav (341 ! Nome do BANCO:
|

{Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar Na conta bancaria informada, de minha tit ‘aridade, o valor da indenizacio/reembolso do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédilo, quitagdo tota! do valor recebido. J

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

ditfei, que estou'impossibilitado de apresentara laudo do Instituto' Médico Legal (IML) \‘pa'ra os fins dé'reduerimcrito de indl\énii’ae;?'érﬁs
Moo invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): T e

B] N&o hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
l:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E]O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, ern me submeter a avalizgdo médica as custas da Seguradora Lider 1 verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art 39, 819, deciarando que e autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo .

INVALIDEZ PERVIANENTE

.
~—\

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

,“* itejro D,Casado (no.Civit) ., ] oivorciado [:] Separado Judigialmente ] Viuvﬂ

B

25 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - VE;na_dénxou companheiro(a): D §,m [:]_N%U_

W-baado T
6bito da vitima:

| 27 - Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30- Vitima deixou Dsim 31-Vitima EjSm‘ { 32 -Se tinha ir_rr;zios,informar 33 - Vitima deixou : Sim ’
teve filhos?I™] ygo | Vivos: Falecidos: nasdturo(vainaqm’)?D Nio teveurmﬁos?DN{m | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos?

LTS
+Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

= Ve
k)
fpressio
digital da
vitima o

3812 | Nome:_
35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF:_

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina

a rogo/a pedido 39-22 | Nome: .
cey

beneficiario

rdv afabetivclo

NAQO ALFABETIZADO

37 -(*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido —

Assinatura da testemunha

A
40 - Local e Data, p@/( [12,11«.1 } iglii I 2019

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante

. '42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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06/11/2019 ’ Boletim de Ocomdncla

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 051° CIRCUNSCRICAQ - VICENCIA - DPS1°CIRC DHTER‘IM‘I‘DEQEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN°. 19ED141000667

Qcorréncia registrada nesta unidade poticial no dia 068/11/72010 3s 12:08

que acontecell no dia 20/8/2018

Fato ocorrido 0o endereco: MNICIMIG DE VICENCIA, 1 - BaitTo: CENTRO - VICERGIA/PERNAMBUCO/BRASI.
- Ponto de Referindie: PAASARELA

Locsl do Fato: RODOVIA ESTADUAL

e e g et S e e e oo e At et gt A ‘. ey et et e . et ! et e e s

Pannoafs) stwalvidaiz) na aconrdncia:

DESCONHECIDO { AUTOR\ AGENTE )
ANDRE DA SRVA (MITIMA )

Objatols) saval vidols) as ocomneia’
VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréngia) , que estava sm posse dof{a) Sr{a): DESOCONHECIDO

Quaglificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANDRE SEVERINO DA SILVA (presents ac planthe) - Sexo: Mascallno Mic: MANA LAEZA DA SRLVA Pai: JOSE
SEVENNU DA SILVA Deta de Nescimenia: Z3/r1 599 Nawrsidade: YICENGAA / PEENAMBUGT / BRASA Docureniors:
SOTSEOWIDSPE (RO} Estado Civik SOLTEIRO(A) Profissix: TRABALMADOR RURAL Telefones Calulaves:

- I94STERD

Endeteco Residencid: MUNSCIPIO DE VICENCSIA, 1 - GEP: O - Balrro: CENTRO - VICENCIAPERNAMBUCO/BRASR., ENGENHO
CALCHOEIRA

DESCONHECIDO (ndo presente ac plantdo] « Sexo: DesconhecitioNxiualidade: NAD IRFORMADO / PERRAMBUCO /

SRASIL
Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULO (VEBCULO) de propriedade do(a) Sria): DESCONHECIDO, que estava em posse dola) Sr(a): DESCONHECIDO

memmwm
Quantidede: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: XXX0000 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADD) Renavam: 008880800 Chassi: 60000008600000800

e e Ao ot ‘rmgi Yoo e et i S oy ! bt S e o i e e N b A A S ! S et

DMWW“MMTAD“MHAM., QUANDO ESTAVA ATRAVESSANDO
l A PE 74, ENMBAIXO DA PASSARELA DA CIDADE, FOI ATINGIDO FOR UM VEICULO COR VERMELNA, PLACA NAO

fle:l/IC MsersSDS. intopoldmt BOEPreviewitnd 1z

e — —— e e —— e —— — e ——
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061172019 Balofim de Ocondecia

WMMPWMINMI‘MMWM"W
MTmn"M“MMAmmAME“L‘umC'm‘
UTAVIO DE FREITAS, ONDE FOI CIRUTIADG. DESTAGA GUR ATE O INOMENTO NAC CUNSESUR INDENTEIRICAR O
VEICULO NEM O CONDUTOR.

i, s s o g it . e g o]

ANDRE SEVERING DA SILV

(ViTImA) \ondie' spputire do e

B.0. registrado por: CARLDS MM%M ANDRADE - Matricula; 220840-7

e e e e e g e e o e e . e e, P i o P P P e p—

e
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Administradora do Sequro GPVAT

@LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

‘ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [S7] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre j

2 - N do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
[ i Omdre " Sevorduo  ola s ]

N N
( REGISTRO DE INFORMAGGES.CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (V(TIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

5. :f : >
r-) Nome completo (’_VS_,;Q‘/MAYVQ._MQ&_M g—fbgA - 6 AESF 210, 3?14* 10

7 - Profissdo: 8 - Enderego: r T T l 9- Numero: ‘ 10 - Complemento: }
Pltano ey -|  Taho  (fuate rove 40 L
11 - Balrfo: 12 - Cidade: [ 13-Estado: | 14- CEP;
' Raurnak Moy _dla weds | 4 | 55800000
15 - E-mail: 16 - Teéoga: —
enebe omeneie @fudt anond. com (34) Iy .3356
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOR
5 17 - Nome completo do Representante Legal:
wv
< —— - T e e - ——
3 18 - CPF do Representante Legal: ] 19 - Profissio do Representante Legal:
3]
o e e -
© Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
Q A S - —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J r$1.00 AR$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00 .
[] semrenpa [ Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Aciva DE R$5.000,00
v{é;*,- oy . 5 .. i, - . .
o] ) [ '-‘ OS:- E BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS; CURADOR/TUTOR)
b LI
CONTA POUPANGA (Somente para s bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (iodos os bancos)

[ BacodoBrasi(001)  [3g] Caixa Econmica Federal (104)

' AGENCIA:D CSTBA:( 351489 j @ ' AGENCIA:C:D O CONTA: E ]O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) | (Informar ¢ digito se existir)

|
[[] Bradesco (237) [ tav (341 ! Nome do BANCO:
|

{Informar o digito se existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar Na conta bancaria informada, de minha tit ‘aridade, o valor da indenizacio/reembolso do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédilo, quitagdo tota! do valor recebido. J

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

ditfei, que estou'impossibilitado de apresentara laudo do Instituto' Médico Legal (IML) \‘pa'ra os fins dé'reduerimcrito de indl\énii’ae;?'érﬁs
Moo invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): T e

B] N&o hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
l:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E]O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, ern me submeter a avalizgdo médica as custas da Seguradora Lider 1 verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art 39, 819, deciarando que e autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo .

INVALIDEZ PERVIANENTE

.
~—\

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

,“* itejro D,Casado (no.Civit) ., ] oivorciado [:] Separado Judigialmente ] Viuvﬂ

B

25 - Graude Parentesco comavitima: | 26 - VE;na_dénxou companheiro(a): D §,m [:]_N%U_

W-baado T
6bito da vitima:

| 27 - Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28 - Vitima Sim | 29-Se tinha filhos, informar 30- Vitima deixou Dsim 31-Vitima EjSm‘ { 32 -Se tinha ir_rr;zios,informar 33 - Vitima deixou : Sim ’
teve filhos?I™] ygo | Vivos: Falecidos: nasdturo(vainaqm’)?D Nio teveurmﬁos?DN{m | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos?

LTS
+Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

= Ve
k)
fpressio
digital da
vitima o

3812 | Nome:_
35 - Nome legive! de quem assina a rogo/a pedido CPF:_

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina

a rogo/a pedido 39-22 | Nome: .
cey

beneficiario

rdv afabetivclo

NAQO ALFABETIZADO

37 -(*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido —

Assinatura da testemunha

A
40 - Local e Data, p@/( [12,11«.1 } iglii I 2019

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante

. '42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

" enc Ant vinan A1a
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLTIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: (000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

FxxX XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRE SEVERINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCTA: 00054
CONTA: 00000003518%-6

Nr. da Autenticacgdc 7DD0ODB18A34FFF64

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 07/07/2020 11:44:44 Num. 64271416 - Pég. 7
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1971172019 2a Via de Falura
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
COMPANHIA ENERGETICA & 4 Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
25 fg;ggg%%%?ms 111, BOA VISTA Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCO - g o . _ Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-902 i ) . Agéncia de Regulagio dos Servigos Pablicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 f de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Liga950 Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

167-Ligagao Gratuita de telefones fixos e moveis

www.celpe.com.br

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
08/11/2019 004005044389
JOSUE JOAO DOS SANTOS 1 8/ 1 1 / 2 01 9
DATA DA APRESENTAGAQ N° DO CLIENTE
CPF: 041.450.264-70  NIS: 12651010458 TOTAL A PAGAR (R$) 08/11/2019 2002207373
NUMERO DA NOTA FISCAL
15,80 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ ] 083832669 0001975637
CLASSIFICAGAO
SIVISTA NOVA 10 B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico
RURAL/NAZARE DA MATA RURAL
55800-000 NAZARE DA MATA PE RESERVADO AO FISCO
0C8C.7F4A.EABB.D942. .4F91.DF04.BBA:
As condicdes gerais de fornecimento {Resolugdo ANEEL 414/2010), c 42.0086.4F F04.BBAS
tarifas, prod , Servigos pr e tributos se encontram a
disposigdo, para em nossas uni de i e no
site www.celpe.com.br
DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
l DESCRIGAQ lQUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$)
Consumo Ativo até 30 kWh . 30,00 019327691 579,
Consumo Ativo superior 3 30 até 100 kWh C w0 oastaiss a0ey
Acréscimo Bandeira AMARELA ) [ 0,34
Acréscimo Bandeira VERMEL HA 0,33/
Multa por atraso.NF 079963037 - 08/10/19 - - T oas
. e et e e - - - . S n r yk TORICO D )
Juros por atraso-NF 079963037 - 08/10/19 0,01 Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUM wh
Compensagao DIC Mensal 09119 ST T 1,68 o o 6 30 W 018328450 (| Nov 19y &3
i | n
Compensasao DIC Timestalo3ns - e 027, | e 00K T 031420200 || Ut 19 WY 62
"Ompensagao DIC Trimestra ] 2 SET 19 BN 80
3 H AGO 19 (IR 70
P —— PR F P _ UL A9 A 65
[ TOTAL DA FATURA | Il Il 1580 [ COMPGSIGAC DO CONSTMS | JuN 19 I 5
~ "% L LTI 54
INFORMAGOES D a0 de , .
ACOES DE TRIBUTOS Geragao d_e.mgla :: ‘ua:: ABR 19 NI 54
ICMS PIS COFINS ] | oistribuigao coey 5,42 2044 || MAR 19 L 69
BASE DE |[, TVALOR DO || BASE DE || ,, || VALOR DG || SASE O % |[VALORDO | |EncargosSetorisis o050 288 || FEV 19 i 61
CALCULO || *|| MPOsTO || cALcuLo || % IMPOSTO || CALCULO * |l _mposTO Tribitos 088 508 SAN A9 (I 58
Perdas de Energia 161 928 DEZ 18 [N 61
0,00 0,00 17,39 0,92 0,15 17,39 4,25 0,73
- T 79 10 wov 1 i 59
=
DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES l
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL T ” oS "_‘W'EI =
N APURADO||MENSAL|{TRI
NUMERO DO TIPO DA| %}'—%_I N || consTanTe |[asusTe|[consumo ~et2019
MEDIDOR FUNGAOQ| [—l,m DIAS, kWh
000000000051163257  CAT 0811012019 10.408,00 08112019 10.469,00 31  1.00000 000 6300 |DIC-Nodehoras sem Energia NAZARE DAMATA 21,41 1087 2174 43,49
FIC-No.de vezes sem Energia 2,00 1,67 15,34 30,69
DMIC-Duragao maxima de 1,75 5,88 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragio de Limite DICRI: 16,60
interrupgdo em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 111212019 ol . e i .. ||EUSD-Valor do Encargo de Uso = RS 8,25 »
Todo Consumidor pode solicitar a apuracio dos indicadores DIC, FIC, DMIC o DICRI a quaiquer tempo.
INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAQ
Pague no ponto mais perto de voce! farmacia santa fe: rua bom jesus 75 centro / nairan: r coronel luiz inacio TENSACQ NOMINAL{V) LIMITE DE VARIACAO(V)
925
Na data da leitura a b em vigor é a \ . Mais inf des em www.aneel.gov.br. MiINIMO MAXIMO
O cliente compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensio de fornecimento.
Pagto. om atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lel 10.438/02) ¢ atualizagéo monetarla no prox. més 220 202 231
Isengdo do ICMS conforme art. 9, XLVIl, a, 2.2.2, do RICMS-PE. l
Desconto pela aplicagdo da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 20,53 . = =
O Ciiente é compensado quando ha d. i do prazo definido para os padrdes de i comercial. L AUTENTICAGAO MECANICA —I
B e ————
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
004005044389 11/2019 15,80 18/11/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora dtica.
838900000005 158000110041 005044389109 142836974133 AUTENTICAGAQ MECANICA
17
-44: 4271416 - Pag. 8
5 ; : ELLO JUNIOR - 07/07/2020 11:44:44 Num. 6
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SES

, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimardes S/N Tejipi6 — Recife — PE PABX 31828500

TTUsEsfPUSAM T

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

RESUMO DE ALTA

Nome: ANDRE SEVERINO DA SILVA

| Leito: 01

Registro: 1004283 | Enf: w.,n,,

DATA DE ENTRADA: 29/08/19

[ DATA DE salDA (77 [ | i

DIAGNOSTICO DE ENTRADA:
FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

DIAGNOSTICO FINAL:
0 MESMO

EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA):

PACIENTE ADMITIDO COM DOR E EDEMA EM TORNOZELO DIREITO APOS
ATROPELAMENTO EM 29/08. RADIOGRAFIA EVIDENCIOU FRATURA DE
TRONOZELO DIREITO. SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM RAFI EM
06/09. EVOLUIU COM BOM ASPECTO DE FERIDA OPERATORIA. ALTA COM
ORIENTACAO DE PRECEPTORIA. )

DEVERA COMPARECER AO AMBULATORIO DE: PE
PARA CONTROLE EM: 15 DIAS

Momca iagaihaes
dice

MEDICO RESPONSAVEL - CRM

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA  SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o segurado ANDRE SEVERINO DA SILVA portador da
Carteira Profissional n¢ Série necessita
de 15 {(QUINZE) dias de afastamento do trabalho, a partir desta
data, por motivo de doenga.

Diagnostico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

Devera comparecer ao ambulatério de: PE
Com 15 dias

Recife, mm_\bw\\ 9
Ménica Magalhées

Médis
CRUREBS?
Médico — CRM-

NOTA: ESTE ATESTADO E VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO N2 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIDO
PARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO
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SECRETARIA MUNICIPAL DE

8ec. Municipal de Satide

UNIDADE MIS NAIDE RAMOS MARANHAO

PRONTO ATENDIMENTO REGISTRO N D\w 3 m\ @MOM

SAUDE DE VICENCIA @5223

[__] Consulta Simples

Em,_ <9 de of de_/7 Hora: 094 O [ ] Consulta com OBS

Nome: \%\r D Spemas ol \Om (2

Sexo: E.Z_mmoc__:o D Feminino DN:____[dade: K Estado Civil
Enderego: \&,\\vi ) Al o AnA Cidade: § (X t~0  Fone:
Carto do mcm : Filiagao: //Af4n_ ([ 1 U Ze S

Queixa Principal: K\\\H\;m \&A \mx‘\\\"\t\\ ro S -} \\.b y \\\\\..,&

Exame Principal: \\\ ,.\,3\,_\\ Y \\o\ .

Pressao Arterial= Temperatlra=

AN,
Oximetria= \ \ HGT=

v

Prescrigéo Médica: ,

Médico
EREMEPE 21446

:) \\xi\\ (\\,\\:\Q

' \_,\fwxj\ﬁl,b\f \?\

\m \\ \u,\i WL % 9. 2g, %& Gledson G. Feij¢

Auxiliar de Enfermagem Kmrmoo

Num. 64271416 - Pag. 10
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OO

‘Sec. Municipat de Saade
UNIDADE MISTA NAIDE RAMOS MARANHAO — VICENCIA -PE

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO/ CONSWFERWGEM

[ CLASSIFICACAO l VERMELHO AMARELO QVERDE 1 AZUL
TNOME: NOME SOCIAL: IDADE:
. e ~ ~
L___ML &4/(/;/\__/1@/0 Moo S TUAR 2Y
SITU. 7 SINTOMAS / QUEIXAS / EVENTOS: HORA:
| .
L O T, L LCAINLD .
_ ) |
I O Ve S w \_lv/\ s aasoeolo 7
l
T T !
|
. PROCEDENCIA .
[ RESIDENCIA: VIA PUBLICA: TRABALHO: UNIDADE DE SAUDE !
! |
i
| DOENGAS PREEXISTENTES: ;
— Hee O D MmO ;
TINTOLERANCIA | ALERGIA: i
‘ AL O B
> PARAMETROS ;
R i
| !
“? FC: R T Spo2: HGT: GLASGOW PESO '[
2480 L D : ;
' REGUA DE DOR: LEVE MODERADA. GRAVE: 1
T ACISENTE DE TRABALHO SIM( ) NAO ()
ORIENTADO: DESORIENTADC: ANCIOSO: CALMO:
AGITADO: TORPOROSO: COMATOSO: NAO ATENDE A VOZ DE COMANDO: T
TRITMO SINUSAL: PALPITACOES: TAGUICARDIA: BRADICARDIA:
" DISPNEIA AOS ESFORCOS: DISPNEIA EM REPOUSO: DISPNEIA P. NOTURNA: i
L CANOSE PALIDEZ. SUDORESE i
o : DOR TORACICA -
CINTENSA MODERADA LEVE :
i H
| 'DURAGAO DA DOR: LOCALIZAGAO: :
: IRRADIACAO DA DOR
‘*"'Bb.,a.@o E: BRAGO D: ABDOME: - ESCAPULA: MANDIBULA: TORAX POSTERION
_ t
DOR PRESENTE .
I"EM REPOUSO: AOS ESFORCOS: QUANDO RESPIRA.
| ESTASE DE JUGULAR: EDEMA DE MMIi: EDEMA DE FACE: EDEMA OUTROS:
N
. DEFICIT MOTOR FACE: DM MSD: DM. MSE: DM MID: DM. MIE:

DATA: ASSINATURA E CARIMBO

29 . 0%.n9

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 07/07/2020 11:44:44
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R 'w:“: — N R N T
it

., ~ Decretaria Estadual de Saude de Pernamiiis Dados do Atendmen:
:g Hospit:at OtéViO de Freitas Data/Hora Atend.:  29/08/2019 14:i-

- Prontodrio: 1094283
No. Atendimento: 3371717

&)

'Nomc: . Idade: Nase ico: CIR 1A
ANDRE SEVERING DA SILVA 39 Anos 2 Meses 6 Dies 2170671988 Servico: CIRURG

Sexo: CN&: Contatos: Enfermaria/Leito:

MASCULING 898004182540257 §1. 36411307 | Celutar: 81.

Mae: Madio .

MARIA LUIZA DA SILVA LUIZ HENRIQUE PEREGRINO BAUDEL

Endereco:
RUA OLIVEIRA ESTELITA , N.© 0 - - BAIRRD: CENTRO - CIDADE: VICENCIA - UF: PE

Admissdo

__ Queixa Principal

dor + edema em tornozelo direito apds atropelamento ha 6hs
APRESENTA FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO

— Histéria Clinica

ATROPELAMENTO

___ Exame Fisico

-
a3oM

___Observagoes -

— Conduta ,
INTERNAGAO

LUIZ HENRIQUE PEREGRINO BAUDEL - CRM: N©.O{28

Data/Hora: 29/08/2019 - 15:22

u"ﬂ“%"

Hospital Otdvio de Freitas - CNES: 42¢ - CNFJL 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimaries, s/n° - Tejipié - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81) 3182.8500

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 07/07/2020 11:44:44
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070711444406700000063082633
Numero do documento: 20070711444406700000063082633
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HOSPITAL 0T_AV|0 DE FREITAS
EMERGENCIA

i :
Atendimento: 3371717 Prontuario: 1094283

NOMG:ANDRE SEVERINO DA SILVA Nome Social:

Data Nasc.: 21/06/1980 Idade: 39 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:

CPF: RG: CNS:898004182540257

Enderego: RUA OLIVEIRA ESTELITA N°: 0

Bairro: CENTRO Cidade: VICENCIA Estado:PE ;
CEP: 55850070 Fone: 558136411307 Cehlar: b
Acompanhante: Profissao: WOF p

Nome da Mae: MARIA LUIZA DA SILVA i

Nome do Conjuge: o

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

- :aPrmcipal 1 HD

0% / VA BIL ML

Ny /) b
| - 20y Whioss 4 bl
|[Exame Fisico: PA: FC: FR:
| A
Diag. Provisbrio: / TTF U S ' )
Yoy » To W) el v )
) ¥ AN
. \MW oy U/ W « ’Iif RIS

Dieta:

Data 1 »A AL e Horarig
" r(’“m ‘ - e -
A "’"&‘\ﬁfﬁg T C ]

A
o
p

Taes S e e e
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i@ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
B _ SES/PE

RELATORIO DA OPERACAO

[NOME DO PACIENTE: ANDRE SEVERINO DA SILVA N° DO REGISTRO: 1094383
CLINICO: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA N° DO LEITO: 34-1

[OPERADOR: DR DILAMAR PINTO |

- ASSISTENTE: DRTARCISIO | 2" ASSISTENTE: DR PEDRO FARIAS /DR
‘ | ARTUR SOARES

INGTRUMENTADOR: CINTIA ANESTESISTA: DRA CECILIA

ANESTESISTA: RAQUIANESTESIA+ | DURAGAO:
| SEDAGAO ;
L DATA DA OPERAGAO: | INICIO: FiNE: . ;
: o~ 04/09/19 . |

- [GIAGNGSTICO PRE-OPERATORIO: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO _|

{ DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: O MESMO i

e
GPERACAO PROPOSTA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLARDE |
_ TORNOZELO DIREITO S j

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

[OPERAGAOC REALIZADA: AMESMA

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAO LATERAL EM MID DIRETAMENTE SOBRE A FIBULA

VISUALIZAGAO DE FRATURA DE FIBULA

REDUCAQC E FIXAGAO DA FIBULA COM PLACA 1/3 DE CANO 35 + 3
PARAFUSOS CORTICAIS + 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS

INCISAO MEDIAL EM TORNQZELO DIREITO E VISUALIZACAO DA FRATURA
DE MALEOLO MEDIAL -

Y 7. REDUCAO E FIXAGAO DE MALEOLO MEDIAL COM 2 PARAFUSOS ~
ESPONJOSOS + 1 ARRUELA

| 8. REALIZADO TESTE DE COTTON E OBSERVADO SINDESMOSE INTEGRA

9. LIMPEZA COM SF0.9% + SUTURA POR PLANOS

10. CURATIVO JONNES

11. TALA BOTAMID

SUE B O b

®

12.A SR
!
EMPRESA. TMATERIAL USADO: !
ORTOMEDICA 01 PLACA 1/3 DE CANO 3,5
| 03 PARAFUSOS CORTICAIS .
04 PARAFUSOS ESPONJOSOS
e | 01 ARRUELA |

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 07/07/2020 11:44:44
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T T TSESFUSAM .l
OSPITAL GERAL OTAVIO DE FRETTAS _|N° REGISTRO: .

ya

- EVOLUCAO CLINICA -

flome M Sl ple Sl ]
ENF,:?»Q LEITO:

CLINICA:

EVOLUCAO 4_

DATA | HORA
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
CNPJ: 10.572.048/0004-70
Pedido: 563598 Prontuario: 1094283 Data do cadastro: 30/08/2019
Nome: ANDRE SEVERINO DA SILVA
Data de Nasc.: 21/06/1980 Idade: 39a 2m 9d Sexo: M
Setor Solicitante: UND TRAUMATOLOGIA POSTO Il Enferm/Leito: TRAU 34
Nome da Mae: MARIA LUIZA DA SILVA
‘Médico Solicitante: ARTUR FREIRE SOARES _CRM: 26910
Material SANGUE TOTAL COM EDTA
Método: Automatizado - SISMEX XN 1000 - com Revisao de Lamina
ERITROGRAMA Valores de Referéncia
Hemaécias..................... 4.3 milh/mm? 47-6,1
Hemoglobina........................... : 13.3 g/dL 14,0- 18,0
Hematocrito....... 36.1 % 420-520
VCM............... 84.0 L. 80-98
HCM..... 30.9 pg 27,0-31,0
C CHCOM: il 36.8 g/ dL 32,0-36,0
u RDW-CV....oooiiieiecce 385 % 11,0-15,0
RDWESD.......ooonirricciencenn 12.6 fl :
LEUGOGRAMA
Leucdeitos..........covnnee....... 9.210 /mm3 3.500 - 13.000
(%) , (/mm?) Relativo (%) Absoluto (/mm?)
Blastos.............cccoviineicn 0 L
‘ Promielécitos.. .l 0 (] ‘
. Mieléeitos........... i 0 ¢
; Metamielécitos....................... 0 0
Bastdes........cocceceveciviinnenl 0 0 0.0-4.0 0.0-520
. Sggmentados.... ... 66.9 6069 50.0-75.0 1.750 - 9.750
Eosindfilos......... el 2.4 193 1.0-8.0 350 - 1.040
“Basofilos............... el 1.4 129 0.0-2.0 : 0.0 - 260
Linfécitos Tipicos...... el 220 2026 20.0-40.0 70-5.200
Linfocitos Atipicos..... .l 0 0 0.0-20 0.0 - 260
Mondcitos.............cccoeeeet 8.6 792 4.0-13.0 45 - 1.690
Valores de Referéncia
CONTAGEM DE PLAQUETAS 283.000 /mm? 150 - 450
- CMPVL : 9.3 flL 8,0-11,0
W, PDW i 9.6 fL.

ASPECTOS CITO-MORFOLOGICOS
HEMACIAS NORMOCITICAS E NORMOCROMICAS.

LEUCOCITOS MORFOLOGICAMENTE CONSERVADOS

PLAQUETAS NORMAIS EM NUMERO E MORFOLOGIA.
Liberado por SIMAO DE ALBUQUERQUE CHAGAS - CRF: 0838 - 30/08/2019 11:25
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO mf
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS "

. LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS oA 8¢ s
CNPJ: 10.572.048/0004-70

Pedido: 553598

1de 3
Prontuario: 1094283 Data do cadastro: 30/08/2019
Nome: ANDRE SEVERINO DA SILVA
Data de Nasc.: 21/06/1980 Idade: 39a 2m 9d Sexo: M
Setor Solicitante: UND TRAUMATOLOGIA POSTO Il Enferm/Leito: TRAU 34

Nome da Mae: MARIA LUIZA DA SILVA

Médico Solicitante: ARTURTI\-"REIRE SOARES  CRM: 26910

Mét'odo. Coaguldfﬁétnco

Valor de Referéncia

Tempo de Protrombina: 10.8 segundos
Atividade Enzimatica...: 85 % 70a120
INR ..o 1.09

Relagao menor ou igual a 1,25

Liberado por WALQUIRIA RANGEL DE BARROS - CRBM: 2845 - 304/08/2019 11:56

o Material.: SANGUE
Métédo...: Quimica seca - VITROS 4600 Valores de Referéncia

| Resultado: 0,46 mg/dL Masculino: 0,80 - 1,50 mg/dL
Feminino.: 0,70 - 1,20 mg/dL.

Nota: O método utilizado nesta dosagem sofre interferéncia da presenga de Dipirona e N-acetilcisteina
provecando diminuigio do resultado.

ST A7

Liberado por WALQUIRIA RANGEL DE BARROS - CRBM: 2845 - 30/08/2019 12:13

Material: SANGUE
Método...: Quimica seca - VITROS 4600 Valor de Referéncia
Resultado: 3,5 mmol/L ‘ 3,5-5,1 mmol/L

S e

Liberado por WALQUIRIA RANGEL DE BARROS - CRBM: 2845 - 30/08/2019 12:13

Material: SANGUE |
Método...: Quimica seca - VITROS 4600 Valor de Referéncia
Resultado: 136 mmol/L 137 - 145 mmol/L

< );57’0.. e (’ .

Liberado por WALQUIRIA RANGEL DE BARROS - CRBM: 2845 - 30/08/2019 12.13

WALQUIRIA RANGEL DE BARROS
CRBM :2845 .
Rua Aprigio Guimares, S/n - Tejipio - Recife-PE, CEP: 50920-640 - Fones: (81) 3182-8549 / 3182-8530 Email: gtavimjefrei}gslag@hotmail.com
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS R‘?\
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS N . OTAVIO BE FRRSTAS
CNPJ: 10.572.048/0004-70 3
: 2de 3
Pedido: 553598 Prontuario: 1094283 Data do cadastro: 30/08/2019
Nome: ANDRE SEVERINO DA SILVA
Data de Nasc.: 21/06/1980 idade: 39a 2m 9d Sexo: M
Setor Solicitante: UND TRAUMATOLOGIA POSTO i Enferm/Leito: TRAU 34
Nome da Mée: MARIA LUIZA DA SILVA

Médico Sol CRM: 26910

ante: ARTUR FREIRE%OARES
o =

Material.: SANGUE

Método...: Quimica seca - VITROS 4600
Resultado: 22 mg/dL

Valor de Referéncia
19 - 43 mg/dL

[ S =

N

\J Liberado por WALQUIRIA RANGEL DE BARROS - CRBM: 2845 - 30/08/2019 12:13
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P . Segarador
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

I[NGmero: 3190713613 Cidade: Vicéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA DE TORNOZELQ DIREITO P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) P&
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAQE\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNQZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3¢ % Aburado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau méio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 07/07/2020 11:44:44 Num. 64271416 - Pég. 19
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~,
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L RETSTRPEN e

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0463107/19

Vitima: ANDRE SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019
CPF: 081.210.884-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: Q'I\RiE SEVERINO DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

ANDRE SEVERINOQ DA SILVA: 081.210.884-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0O prazo para o pagamento da indenizagdo € de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagao completa.
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: ANDRE SEVERINO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 081.210.884-10 CPF: 010.626.514-80
ANDRE SEVERINO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO
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