Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000038-32.2020.8.17.3180

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Riacho das Almas
Ultima distribuicdo : 17/03/2020

Valor da causa: R$ 16.200,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

24/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SEBASTIAO JOSE DA SILVA (AUTOR) MARIA AUXILIADORA DA SILVA SANTOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

65209|24/07/2020 11:00 | ANEXO 1
437

Outros (Documento)




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminurador do Sagura DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 1 morre
Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: N )
24z U - oo £ T /;J L N
é”;) SJSe . T T o Satrah o Aope NG J e M

REGISTRO DE INFORMAGCGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA (Vi@jMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 44572012
Nome completo: . R i — CPF: N L

So b /j:w?/ e W, D S h22 DIL FAE -0
Profissio: _ | Enderggo: 7 NOmero: Complemento:

I ‘ ST Z'gﬁ,’g& o bonrieta <30
Bairro: - ] - Cidade: - - 2 £stado: CER:
C - S L . ) - s .
s /fv}m Rl Nt e 2002 | DE 53770 000
' Tel.(DDD):

- AAGALEDT 3D

s

E-mail:

Declaro, para todos os fins de direita, residir no enderego acima informado, confarme comprovante anexo {ANEXAR CGPIA),}? ¥ ‘; a Q/jéo 47,0’/7
RENDA MENSAL: 7=

& RECUSO INFORMAR [ ATEr$1.000,00 (] r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[] seM RenDA [ rs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$5.002,00 ATE R$7.000,00 [] AcimA DE R$10.000,00

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

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio} m\CONTA CORRENTE (Tog\as 05 hancos)
[ Bradesco {237} ] ttaia (341 Nome do BANCO: __ 1o ol 2 N0
(] BancodoBrasi(001) [ ] Caixa Econdmica Federal {104)

AGENCIA:@O com‘m:( ]D AGENCIA:@ CONTA: E"_“lx_ Ho o
{

{Informar o digite se existir) {Informar o digito se existir)

Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}

.

LAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somenta apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgBes):

@ N&o ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regiéc do acidente ou da minha resid2ncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [roventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, sclicito o prossepuimento da andlise do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentagic
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avallagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 5.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sew contedido.

_INVALIDEZ PERMANENTE

J
Ty

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [T Solteiro [] Casado {ro Civi) [[]pivorciade [7] Separedo judicialmente [[J vitwo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco comn a vitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim D N&o | Se avitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? [7] Sim [] Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou  [T]Sim D Nio
Vivos: Fafecidos: pais/avds vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragic n3o verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

f ] v [)
oo KACe, 000U . PO1G T
Nome: f CPF:

CPF: T TEXCELSIOR SEGUROS
Pssinatyra
{*) Assinatura de quem assina A ROGO lﬂ 9 MA[U 2019

Vitima deixou Sim NZo
nascituro (vai nascer)? D D

- y . 22 | Nome:
. . P N - . o~ .
Ko D s S0 rd s ?Jﬂx:{(f AL s CPF: SEGURO DEVAT
Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurader (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escalher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
de2 (duqs) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:00:00 Num. 65209437 - Pég. 1




Credito - Débito
Crediario

5067 3157 7146 1200

07/19 32115 00074047 02 00 @] ™

B Em Lk

SEBASTIAO JGSE BA SH_VA

{ EXCELSIOR SEGUROS
i

| o9 MA0 209 ‘l
| seoumooer |
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EXCELSIOR SEGUROS

03 MAID 2019
SEGURO DPVAT
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REURICIEY {ngo prasents oo ;Triaﬂi“—iczv} =
FORMADRD | PERNAREUSD | ERATE,

Srduregn Rustlonsd: BaERE0 '35 FOHRL AURAL DE BEZERSOT, 1, T453A4 DF SEVERING VIDLEEG » SEF: § - Bairra: ZORA
RUEL O BEFFERADE - BEPSRANGPERMANBUCSERARIL

SENE BRTISTA DR SILYR inf@esﬂ*i:
BATEETS DR FlL ¥ Doix d

= Evﬂ’—ifm#v SO%EFA FEREIAA Ta S5LWA Dal malEL
WEIEN { FARAFES { BRass Downenios RIS I8SS0SIPE

IRG:. 9;&3&:&33& o iR
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Eﬁgﬂ““fﬁﬂ »}ﬁﬁs Eﬁ-’-t ‘iiL%Eh

HOCFIGCIRGNESES

T HORAS FERREIRA DE ANDRABE. o

spimeenrdiciy By

Wiodsdrs: carf‘ﬂhﬁﬁa?e SaaRdh G
v t % (UM DARE BAO IMFORMADS)

SEBASTIAD J05E WNHA EM SUA HIOTO, BA PE 55, MO SENTIDD CUNMARLAPE - FIACHS DAS ALMAS.FE, GUANDS
JOHAR, RUEZ WHHA EM BUA SARENHONETE, MO SENTIED CONTRLEN, ENTRGU A SEOUERDS SRUSCZmey
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' Ny
( Segu‘radura
J Adeviniradora do Sagurs DPVAT
J
\
= =
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDIGA E SUPLEMENTARES}) INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
o )
=
("2 do sinistro ou AsL: CPF da vitima: F Nome completo da vitima: n
‘ e o DA P - ‘ - s
(?53 2038 . T4 00 | e h Ao ’Z@?/P “-C/S&}V@-/
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA {VITIMA/BENEFICIARIC} - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completg: ﬁ/ _ ;o - CPF: er s .
~ Splaadihils  Aend Qo Do £33 03 Fi4-cl
Prafiss3a: - 0 Endereco: / %ﬁ 5 Nimero: Complemento:
(e IR ; Gplid) fadoo- e Loyl a0
Bairroy - J i Cidade: . - . Estado: CEP: |
St fpe ‘ " Fiditle hen £Cis o | 53970 0o
E-mail: 7 ! Tel.[DDD):
\ 720 \&R’{; ?73 = ‘-!’O
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CéPIA}.ﬁZ “ \; & '3440 ‘“f?'pj’;
=
E RENDA MENSAL:
< fiE], RECUSO INFORMAR [J Arérs1.c00,00 [] r$3.001,00 ATE RS5.000,00 [T] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenpa ] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [7] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARICS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAOQ DE CONTA
=]
g D CONTA POUPANCA (Somente parz os bancos abaixo. Assinale uma opciio) '\CONTA CORRENTE (Tugss os bancos)
[ eradesco (237) [ raa(za1) Nome do BANCO: _ i ol i veiD
[ BancodoBrasil{oo1} [ caixa Econdmica Federal (104)
g . . H Az 4 A i1 1
st () cowm( DO sz 1 )E) covmE o g )@
{Informar o digito se existir} (Informnar o digito se existir} {Informar o digito se existir) (Infarmar o digito se existir)
N

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recabido.

AN

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

Declaro, sob as penas da lei, jue estou impossibilitado de apresentar ¢ laude do institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgches):

@ Nao héd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

I:] O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a8 90 (noventa) dias do pedido.

Peto motive assinalado, solicito o prosseguimente da anélise do meu pedido de indenizaciio do Seguro DPVAT, por invalidez permanenite, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificaco das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacio nda significa prévia concerdancia com a futura
avaliacBo médica ou renlincia ao direito de contesté-la, caso discorde da seu contelido.

- INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: D Solteiro D Casado (no Civil) |:| Divorciado I:] Separado Judicialmente ]:' Vilvo | Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Néo | Se tinha filhos, informar guantos: Vitima deixou Sim D Nio
Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? 0

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd garar a obrigaco de ressarcir o valer recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

wasone__ Kol 0Ol DO1G
Nome: CPF: 4

CPF: . E::CEESIE : E
%9 MAID 2019

Vitima deixou Sim Nio
nascituro [vai nascer)? D D

(¥) Assinatura de quem as‘sina A RQGD 22 | Nome:

o R L ‘ ]
T ey /'\ N Ve %4‘242 s \,;{'7,/ Y e CPF: SEGURO DPVAT

—~

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura

Assinatuta do Representante Legai {se houver) Assinatura do Procurader {se houver)

{*) A vitima/beneficidrio nao alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formula rio, A SEU ROGQ, na presenca
de 2 {duas) testemunhas maiares e capazes, comprometendao-se a dar-he cisncia do inteiro tect do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:00:00 Num. 65209437 - Pég. 5




EXGELSIOR SEGUROS
D 9 AW 2013
— - ) SEGURO DPVAT l
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&1 celpe

DADOS DO CLIENTE
GENiI BATISTA DA SiLvVA

Av. Jodo de Banos, 111, Boa Vista, Re
CNPJ 10.835. 9321'9001-08 linse o

By

Pemambucg - CEP 50050-902
#0005943-93 | www.celpe.com.br ’

ENDEREGO DA UNIDADE W
SiLAGOA LA ESMERA 590

FZW:HO DAS

- SITIO LAGOA DA ESMERAR mc:Ho DAS . .
ALMAS PE
- 55120-000

Consumo Ative até 3C ivvh
30,000006 R .
gomsumo Atin super or 3 30 ate 100 kv 70 umngggg PO -
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~UrDs por atraso-NF 045148075 . 0raing | i 03§
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Taita Social dé Endrgia Cidmica: Criada pola bed 104438, 4 24/02/02
BVLA F

FIE A, o FARTHV A v

' c e I e Cempanhia Engrgébes de Pemambucs
Av Jodp de Barres, 111, Boa Yista, Recife, Permambucs - CEP 50050-902
neocenergia

TP 10.835.8320061-08 | Insc. Est. GUUEDI3-93 | www.celz.combs

LiZIANE DE OLIVEIRA SILVA R DR JOSE RUFIHNG BEZERRA 297 --B

+ 350 26478 s LAV TORIA [ SANTO ANTAG
CPF 074 330 204-70 VITORI D SARTO ANTA PE

ZrEan_ 1
25610-010

B1 RESIDENCIAL

RESIGENCIAL |
. 7622365082 022019
. OATA DE VENCINMENTC 'GATA PREVEETA PROIGMA, LETTURA
WOANOTARSCAL | sEmk | EMESAQ
L i . ‘ 20 ! 10 ..
050204867 ONICA  © 1aduie mﬁ?&,{;‘n‘fg 141032618
APREBENTAGAC | DO CLIENTE ;u-mmsm
i {
THDHE013 § Z01478%8B8 & 4THEBTE 149'0?
ST Th MR TR
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Consumo AtvD{kvh) $ 74 OG00UGT 0. 73475553 Ha o
Cantrib harn Pulihca Muncpat 1651
Multa nor strase-NF 042832484 . \B/i2/18 3.04
Juros por atraso MF D42632484 - 197218 157
P EXCELSIOR SEGUROS |
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Sequradora

CiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais asclarecimentos, acesse g site wwuw.seguraderalider.com.br ou enitre em contato através de um dos nimeras abaixo:

Central de Atendi {para Itas sobre indenizages e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropoli 4020-1596 [ Outras regides: 0800022 12 04

SAC (para reclarmagbes e sugestSes, 24 haras pordia): 08000228189 | SAC {para defidentas auditivos & de fala}: 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

{ =
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio &

parte integrante do processa de tHguidacSo de sinistra, conforme estabelece a Circular ndmero 445712,
disponivel no endereca eletranica:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIG NAL.ASPX?TIPO=1RCODIGQ=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sao obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamente de indenizacles. Este cadastro dave conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldric, ndo impede o pagamento dz indenizagdo do Seguro GPVAT, contude, por
determinagdo da referida Circular, esta recysa ¢ passivel de comunicacdo ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURAS PRIVADOS ~ SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAC DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENGA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
-

e N . T 3
Pelo exposto, eu ____JC 3 ’\: Ity d}' (_C\, R CRY %»’.A‘»Cd
J )
inscrito (a) no CPF/CNPI LL}’L'[ L 250 LY ST na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficizrio
)

. .
"/_7 // o ’)Tr.{ﬁ Jom
i ) I

J

Vo3 5‘11 Jrfie inscrito {a) na CPF sob a N2 6 A a3 Y O
]
. N -
. - ’) P i} - : A /
. . ‘,. L £ .- A - N
do sinistro de DPVAT cobertura . LA A XL / b da Vitima _Z¢2 Ly 0 ) /5‘\7,/ A - £ s

L8

inserita {a) no CPF sob o M@ 4 22. 038,

- I\/
j 2D conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

Reeuso informar J

-
-

—
Declara ainda, sob #s penas da !ei ¢ para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider—-DPVAT, residir no endereco abaixe, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou tiente de que a falsidade da presente declaracio implicard na san¢do penal prevista
no art. 299 do Cédiga Penal.

Endere¢o: Numero: Complemento:
< F8%, e

90 C
Z _ Estado: CEP: . o
: S5 L0077

D T s
E

Bairre: -~
=

E-mail: M

Local e Data: T {02 YRS *f‘:”-f/f)'fﬁ

-\ , y ! L
o ADisiars 00 ug ok EXCELSIOR SEGUROS |
Assinatura do Declarante |

09 MAID 2019
SEGURO DPVAT

DLORL.CO1 vO01/2017
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RIACHO CAS ALMAS-P: _ 7884

UNIDADE MISTA JOAO SCARES DA FONSECA IRC M
BOLETIM DE EMERGENCIA No. Ocorréncia: 0122460
Prontuario:00020069-7 Idade:54 ANOS, 3 MESES E 10 DIAS
Nome: SEBASTIAC JOSE DA SILVA Dt Nasc: 12/12/1964 Sexo:M FEst CiviCASADO
Enderego:SITIO ESMERA CEP:55655000
Cidade: CUMARU/PE Bairro: Nac: BRASTL
Documento:CI10148742 CNS: Sisprenatak: Tel.:
M2Ze: SEBASTIANA MARIA DE LIMA Pai:
Profissao: Responsavel
Ultimas Ocorréncias EXCELSIOR SEGURCS
Data N Ocorréncia  Motivo do atendimento
22/03/2019 18:39 (122460 ACIDENTE DE MOTC 0 9 MAID 2018
30/07/2016 10:59 0037038 MAT, ESTAR !
SEGURQC DPVAT

PRE-CONSULTA Urgéncia ( } N#o Urgéncia ( ) Emergéncia { } Adiderde Trabatho { ) Acidente Transito { )
Hordrio PA FPuiso Peso Assinatura
- :
A A
Queixas / Diagnostico Tratamento

5 —

e Foodf Sm—X el

;:x - {\LL‘ 3 _____,,{_rﬂ'\“"i.rv)qﬁ’\
)

i P
o
E‘

e,
Lasgd

f

) =
! )

’J@-T vat""‘ k}rg%}}l\b"%

} ‘. w .."-F“J"f) f i - P\. ‘;)
v dbecr = v N;‘,‘_,J@,, e Mo A (5]

—

7 ‘
' Woom 'ﬁ"‘% Y
Exames mmﬂemeuntares Impressao diagnostica CiD
Motivo da saida: ADM MEDICAMENTO: TECMICO / CORENM
o URATIVO BASICO ESP
Residéncia [__J Internade [ ——-E;C L [d
[ IneBULIZACAO [ IRETIRADA DE PONTO
Justificativa:
Consultas / Atendimento Médico: MEDICO / C%N-c,
. . - g
Encaminhado: [Jurgencia basica [:]urgéntxa espedializada 5 h?ad\o'f}‘ A
PR N
[ Jobservagao basica [ Jobservagao especializada W 2
Removido: )
Obite- CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO/ CONSELHO - HORARIO
as h m do dia
Data saida:
HMora saida:
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TERMO DE RESPONSABILIDADE
apriel

A‘;', PEDRO JORDEOD, 734 - MALIRICIO DE NASSAL - FONE: (B1) 3727-7280 - CEP. 58.014-320 - CARUARY - PR

’ o DADOS DO PAGIENTE
 Nome: SEBASTIAG JOSE DA SILVA | ' "/ Registro: 5387 ’ ‘
Nascimento: 121211864 54 Anos  |Sexo: Maseulino I Natural: RIACHO DAS ALMAS
identidada: 10148742 |cPF: 633.036.714-00 | Profissao: B T
Enderego:SITIO_ RAMADA Bairro: ZONA RUAL -
Cidade: RIACHO DAS ALMAS TuF | CEP:35120000
|Fliagho: SLBASTIANAMARADELMA [IOSE JOAGIOM DE LIMA I
Telofons: 81833058040 .M,l.ilf_’“‘““‘.“ 0 §Re1é§§%m T g
n , , DADOS DA INTERNAGAO
Médico Internacan: FABLO THIAGO CAVALGANTI DE ALBUQUERQUE | Frontuario: 42318 ;
Convénia: PARTICULARHEG [Data internacac: "y
mmeuir ‘ >_ N ?Gulg; E\hlidadg Em&. . Qﬁenhau B q%
Tipo Acomodgo: Apartamento | Clinica: Girrgica T
Biogo: 4° ANDAR |Agomodage; APARTAMENTO 405 ' Laira: 405
DADOS DO RESPONSAVEL T T
Nome: SEBASTIAC JOSE DA SILVA ' [CRF:633 036.714-00 | Identidade: 10148742 J
Enderego: SITIC RAMADA T Thalre: ZONA RUAL o
Gidlge: FIAGHO DAS ALMAS ' U eifone: 51930058040

‘ FEER“Q DE RESPONSABILIDADE

| respongdval, jh Sevidaments quaificade o sbubw assinado, declara para taas o5 mimtes g Ereito que ssstene plena & ol
! regnensaniidace ng coandigio de pugadyr soliddno efey prnTipal, por QUEISGUSr deRpEiRs realizadas pelo pucipnte acima residenis ¢
| domiciiato Ao snderego supra taencisnade, ateRakin afol internady neste Hiaphsal
No caso g9 o pacients atima mencionady sar associads 4 qualguer instiiicke gue mantentie COMMBMC oom este Hospital, seje pae
pagamentn folal ou parcial go trataments medico-haspitalsr au ambulatenial, daciaa para todes os fins de dieile QU assums nieirs
i o qualiuer mpoiRancia que ko for 5a0a 2o Hospital pela stigio convaniads, seie & i ol for, inrhrndn alRsg
tiar pagamento em relechy ao pachiado antre iSNluiglo © D HospRal _
Dacigra. ainda, a valigade dac dospesis j& menconstas e @ iguidagdo dv debite, indarandants du nolificagan prévis & e 0380 GO .
inadimpibneia, acreacidos e julas de More 8 panir da aita lospialer, despesas da cobrancs ¢ combuls pelos indiner de juros bencarics. ;
Culpesin:, auionza us 8% despesas que fotem realizadas, seja(m) enlidasisidupicatals) sarespondente(s] & esses valerey, !
noms 00 rasponsdvel cioy e pacients, firandd S0 2 eSpoRTADNdade de Gualgudr gy indicades honrter & QREAIASNe ois) rmiorduls) ‘
ttulos), !
Fiea eieio como fam sompatenis para ditimir eventuais disaltics decorentes dests tamo ou da qusisuer procadiments reafizads 'L
| nests hospital, o foro da comarca de CARUARUIPE, cafn rantines oxpragsa o8 qualguer oulrs, gbf mets ospecial gue swia. :
1

OBSERVAGOES GERME _

Extz hospite! nio digade de jualquer tpo de 0ofre nara guUarda de nernces ooy valores de Seus PASIBNIES BIou SEDMPanhanies.
soimo Aambdm wenhim Tuncionano do Hospital encontra-se aulorizads a provede’ & GUAISA /DU vigitingie dos menmes, cabando aus
s=nhomes paciantes & seompantanizs a responsabiideds Grica ¢ exelusva de quarda 8, viplance 48 58us pertensad R/0G vaies, i
dhrmenda dRxA-i3 10 SRatEMeMe guande &4 Sull) SUSdntss)

Casg 0 pacierts 46 GONVENID possus suldiizegao de infernamento am ENFERMARIA, por OpGE0 U0 paCKNRE ou reeptasliel dej :
colicitads & oea de scomodmdo por APARTAMENTO o responsavel devara ¢ grcammhar 20 sator financeire para pegamento daa ;

. difprancs oo ato da emada.

INEQEMAGSES DOMPLEMENTARES )
Sera reafizaua algum Sutrs Brassfiments alémm do que esta 2ulTTRGD R guia d0 cEwERieT [ ) Simr | aNee

{Cago Afirnative [lpatava. ] - X - I
E CODERTURAS DARA ACOMPANHANTEY {  18IM (R WAL
Caruary, 4 de Abril de 2018, i irornecimento de copia de prontuaric, |
- . T . ) 2 E
_:.A A d vod ¥ o dah s el me—
! o ) HDSF_{TAL MEMOR]AL CARUARU 5/C

Num. 65209437 - Pag. 11




CONSENTIMENTO INFORMADO BARA TODAS AS OPERACUES CIRURGICAS

Este & um formulario padrao ds consentiments orantadoe para speragbas Cirgices. As infermagdes ai
contides servem W@nto pata pequanas Gruigias como para grandes em pegientes cam virias somplicagdes,

Estas informactes nio pretendam assustslo, ¢ sim he ofaracer dados sobre todos o8 FsCos Gue
eventuaimente possam acontecer com procedimentos cirlrgicos, Por exemplo: em muiias operagbes hi
uma possitiidade muito remota de se preciser de transfuaBio sanguines, Mas assim a possibilida de de
transfusic & mencionada. Esperamos que esie formuidno o ajude a compreander mathor S¥entuas
scontecimantos que verham a acorrer dapols da cirurgia. Se voos ndc entender aiguma guiss. PERGUNTE.

Entendi que para evitsr sangremento hio deva ingerir produtcs com aspining (dcide acetiisaiiciico) por 7 3
10 dige antes da cirurgia.

Recorhego que, dusnte a operacds ou No periodo pos- openatorio, ou mesmo duranie g anestesia, novas
condiphes pos=am requerer procedimentos diferentes ou adicionais aqueles gue ferem dascoritos
anteriarmente neste consentimento. Assim sendo, autonzo & médico abalks 808 SBUS assistentes
designados por ale, a8 EXeCUTarem askS oS SiRirGicos Gu QUTDE procedimentos Gue, zegundo o wilgamanto
profissional dele, seiam neceasdrios ¢ desejéveis. A autorizagin concedida neste pargrafo estende-se a0
tratamente de todas as condicBes que necessitaram de iratamento o que nds sejarn do conhiecimanie de
mey rmédice até o momento em que o procadiments cinirale ou médico for iniciado

Esiou Informadc de que existern riscos significantes, come perda severa de sengue, infecsdo & alaque
cardigeo que podem levar 2 morte ou & incapacidade parcial ou permanents que, podam acontecer duranie
0 desaivatvimento de qualquer pregadimento, Estou cienta BLG NDS casos de cirurgias abertas, em que so
faz wma Inciso, podem ocorrer infacple, dor no kocal dw inciglo nu o aparacimanto de hémia (faguera ou
penuena abertura dw parsde mysoulary, isvando a necasswiads de fulurns tratamenigs ou procedimentas
CItRQIcos,

Estuy ciente de qus a liste de riscos e complizaghes deste formuldrio pods nio jnokuir iades 08 riscos
conhecidos ou possivers de acontecer nesta cirurgis, mas & 3 iista dos riscos Mais COmuNs e Severvs.
Roconh#ies qua ROVOE Tiseos Podern existi Gu podem sparecar no futuro, Gue nds foram informades neste
formuidrio de consentiments.

Esiou ciente te que ndo axiste garantia ou stguranga absoiuia referants 30s ragultados deste procediments
ou refgrants & culz da minha CONAICED.

Autorizo 3 administracio de 2nestesia por um medicd ANBSIESIOIOYISta FpToveaul peIo Mew Medics.
Dompreando que foda anestesia envoive um cerlo NECo QU complicachies & possivelmente danns SeVeros a0s
ergios vitsia, come cérebro, coragao, pulmbes, figade e rins, que podem resulizr em paralisia, ataqus
candaco eou More cerelrsl por CAUsES conhesidas cu descanhendas.

Autenzo 6 ush oE transfusdes de sangus ou derivados do sangue =t forem necessérios e indicatos pelos
miédicss, Extou ciente que exdstem dosngas Gug pedem s8¢ TARSMItinEs por mels destes srodutus denvados

Num. 65209437 - Pag. 12




Ho>

l CATEGORIA
a_ rie FICHA DE ANESTESIA
*
| NOWME: | DATA: REG:
*§¢Pm":&.a guu @F:uz. [,5;, f,{g
SEXO: COR: ibADE- PESO: ALT: HOSPITAL:
?{f Cvin |
cO P -aPERATﬁmo
“ﬁ% R LRTORO | _
HEMACIAS HCTQ|MB LEUCOCITOS { PA | F.C. | TEMP. REsmﬂAng ﬁ'“fS‘
2 81 GRUPO SANGITG |15 PROTOMBINA| AKESTESAPROPOSTA. * ' e [ty
& 2 : ,..\ MW{;\
%% |IGLICOSE  |UREIA|CREATININAJPROTEINAS
21 [wa K |t [RESERVA ACL 7%“7‘“‘@ T
-3 BOSTA ("‘ ‘ ] ALERGIA.
| > e i IO Olan & ANEST. ANTERIOR: |
OP. REALIZADA,; _ PRE-ANESTESICO:
&
%
R i P Tied P ANOTACOES
[ 4= 4 - = -
- N2 ] S T W
Bases i =
200 ‘ : e B N
180 |- : ‘. : - i
1“ k F F 13
140 ; ¥
126 = + - !
san -
eg
20 t : -
K/
E : :
?"'?f _
CONG.] QUANTIDADE [ TECNICA; Aberto - Semi-fechads - Fechatlo S/C - Absorclo S0
%Mﬁ; PR !&g. €g |Orowaqueat - Nasotraqueal - Sonda ___inubacdo
- ‘ : :
Bafworn, (L o cC | ,
Fosigio  Co——f Local Pungée Lig. Ret. Téc. Inj.
Pos. Pés Lo | Poe.Pis et Apam%h%ﬁ_)ﬁgm Cond. Final
' Resuttado 7 ) Reflexs
 Duracdo da Op. " Duracio da Anest.
Monitorizagio & .rt%*- ‘.__,ﬁ_,g,:, *Eg-—m
Toste Aldrats ¢ Kaullk MOV, /GoNS _~GOR  CIRC  RESP &+
- . -
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:00:00 Num. 65209437 - Pag. 13
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HOSPITAL MEMORIAL SAD GABRIEL
NOTA DE 5ALA DE CIRURGIA
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Noms: SERASTIAD JOSE DA il va Médies: Garmana Misna da Silva
Frontuann, 8339 Regustre. 5387  Comednit. FARTICULAR HEG
Jexe  Masculing ldade: 543 3m 24 C.Lb.

Leocoiizagio: 4ANDA APTSBE 408 Entraga;  O4/04/2013 2 14.823
Clinica: Tirbrgica Adta:

EvolucBes do paciente 1

C5/04/2078 as 07:28:34 - EVOLUCAD TECMICO DE ENFERNAGEM
7 Locaiizagiio: 4ANDA, APT405, 405
N COREN: PE-1025065 ANITA KAROLINE SILVA VARDERLE! DO NASCIMENTD
~- BB
1.1 - Desgny
RECEBD PACIENTE EGR COMCIENTE, ORIENTADO. GOM AVP FUNCIONANTE EM MBE PARA VINOULO DE MEDICAGAD + HOT, COM

CLURATIVG DULUSIVG EM F O EM MMSS. ACETTA DIETA PRESCRITA POR V.0. DIURESE ESPONTANEA. SER OUEKAS NO MOMENTD
SEGUE ACS CUIDADDS DF ENFFRMAGEM

05/04/2019 as 09:40:41 - EVOLUGAO TECNIGC DE ENFERMAGEM
Lopafizario: 4ANDA, APT405, 405
COREN: PE.O37842 GERMAMA M ENA DA SILVA
1~ Evelupin
i1 Descnigdo

RECERD PLANTAG COM PACIENTE EM FG#, CONSCIENTE, DRISNTARO. EU#NEJG&). HMORMOCORADLQ, HIDRATADC SSVV NORMAIR.
BEALFADD CURATIVDR QULUSIUD B8 F.O LINAPRA © 5EGCA SEM PRESENCA DS SINAIS FLUBSBISTICOS.
USAD '

42 ATADURAY TOCM
HLUVA RS

02 PACT DE BAZE
2008 DE MICROFPORE
Ot DEALCODL

"PACIENTE LIBEFALD SEM QUEIXAS.

"

0EIN4IZ095 a= 06:41:11 - EVOLUCAD TECNICO DE ENFERNAGEM
Localizagio: 4ANDA, APT405, 405
COREN: PE-937842 GERMANA MILENA DA SILVA

# - Evplycio
§ 1 Dasserigio

PACIENTE OGTEVE ALTA ROSPITALAR,
RETIRADD AVP.

COREN: PE%B%&%\E‘(};&?{MANA MILENA DA SILVA

g

Pagina: 148 Ermnido em. U6/04/2018 D 42 50
AY JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.EP. 50014-320

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:00:00
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072411000020200000063987663

Num. 65209437 - Pag. 15
h
= Numero do documento: 20072411000020200000063987663




T ER el 1 U DML WA LTI L L | RSP

Home: SEBASTIAD JOSE DA SILVA | Madico,. ANDERSON EERNANDO DA SRVA MOURA
J i Pronfudnio: 422718 Registro: 5287 Canvénio, PARTICULAR HSG

Baxo:  Mastuling idade: 543 Zm 282 CLR;

Localzagho: JANDA. APTADS 405 Entrads:  0404/20718 45 1352

2 nel e En :

~ Evolugbes do paciente | 1
0413412049 as 22:54:19 - EVOLUSAD TECNICO DE ENFERMAGEM
Localizagao: SANDA, APT405, 405
COREN: PE-T33483 CICERD ROMAD OE MACEDD

1 - Evelugle
1.1 « Bestnckn
a5 2100hrs eecuho elionte vindo de srpo om poi de | puntio + fandic ) am egr eupadics , corado . orierntado , afebnit, Bidratado , o/ tinta
livre gor vo., sem avp , com coralive ém fo | segue no [aitn & ads culgsdes da amfarmeguent.

B4/0412019 g5 23:39:18 - Sinais Vitala
Laealizacda: 4ANDA, APT40S, 405
COREN: PE-1173237 ANDERSON FERNANTIO DA SILVA MOURA
1. Fmgiafm SEVY
1.1 < Sinal gyt e
Hora P Artenial FPuteo/F & 1 emparaturs Bat.0z
DO:00HA0XAN 5 2 .. b i
1.2 . Drenagans
12,1 - Dydips Drenos
Qs
1.2 2 - Diuresy
i X }Eaponthnes
P EBVA

069472018 as 05:98:40 - Sinals Vitals
Locafizago: 4ANDA, APTA0SE, 405
COREN: PE-1178237 ANDERSON FERNANDO DA SHLVA MOURA
1 - Fairodaris SSVV
1.1 - Sinaisvapls -

Hora P Arerial PUiso/r G [Temperaturd  18at 02
0E:001130X80 9 68 __ BE |
12~ LIENARRNE
12.1- Digmse -
{ X} Espantknea
{)8VA
0510472043 as 06:07:07 - EVOLUCAD TECNICO DE ENFERMAGEM
Lotatizacio: JANDA, APT405, 405 N
COREN: PE-1178237 ANDERSON FERNANDO DA SLVA MOURA
1 - Evalugds
1.1 . Desenighn

REPASSD PLANTAD SOM PACIENTE MANTENDO-BE ESTAVEL, COM S5¥V CENTRO OS5 PADROES DA NORMALIDADE, COM AvP
FUHEK};ANTE EM MSE PARA VINCULO DE MEDICAGAD » HOT, CONCILIA SOND NOTURNQ, COM CURATIVO DICLUSIVO EMF.O B

MMSS, AEITA THETA PRESCRITA POR V.0 DIURESE ESPONTANEA, REALIZADO CUIDADIOS DE ROTINA € MEDICADD CFM, SEM
QUEIRAS NO-MOMENTL. SEGUE ADE CUIDADOS BE ENFERMAGEM.

..Wﬁ‘ﬁg' i

LY

COREN: PE-1 1‘?823; ﬁER;S{JN FERNANDO DA SILVA MOURA

Bagina 1682 Ermitide erm: OB/0AIZ0105 06.08.40
Ay JOSE VERISSIMO MAURICIO DE NASSAU PE C.EP. 56014-320

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 24/07/2020 11:00:00 Num. 65209437 - Pég. 16
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Moma: SESASTIAD JOSE DA SHVA Mégico  Simone Rakeie de Andrade Santos

Pronjuanc. 423148 Registes: 5387 Somctic PARTICUHLAR ARG
Sexp.  Masculine ade: 548 5m 249 Lo

Logaiizagior 4ANDA, AFTHOS, 405 Entraga; 042015 43 1453
Shngee Qindrgica Al

Evolucoes do paciente

OSBAIZ019 28 09:30:32 - SAE - SIETEMATIZACAD DA ASSISTENGIA A ENFERMAGEM
Localizag3e: 4ANDA, APT405, 405
_ COREN; PE-198796 SIMONE RAFAELA DE ANDRADE SBANTOS
1-ERAME FIBICH
2 - Efiminiagiies fsislagicas
3 - integridades da polp
3 1 - Estado Gerat: Reguiss
3.2 - Nivet g8 Consglignchr
Consciente
Drigeipdn
Cping

3.3 - Hideabaghe: Hidratodo
I.4 - Sont & rapadish Prevanadn
3.5 - Higiends Carporal Adeguada
315 . Hmisns Rucsl Adequads
37 - Pl

Vg Cral

Tipo

3.8 - D=amibu : Independente
3.9 - Renulagho Térmica: Al
3.141 - GgEnITET
Eugngico )
3.11 - RegulngSo Vaacolar. Mormasirdicz
3.42 - Pulte: Crisio
3.13 - Reguiagha Abgomins
Globaso
neiine

3 14 - HaRNES Unndric
Exnoriinia

315 - fefida Gperateria
Sim, ‘
LoeatANTEBRAGD ESQUERDD & MAD DIREITA

3 18 . Drene
MNE:

4 - Diagnestico da Exfgrmagam
Hrpe para Infecgiu
Risoo pors RENGrRmMEno

5- d Enfarmagem N )
? colrf:a;geua; mBos aniss & 3pdE B3 (roLedimenios . ulizar ERYS E teenipas S358plisas.

ander ving Sires pRAGRS, MOAGSGT FR, nDSENAT Sinais e AGLOIT0 MEpIAG
Verficar o locat di inclade drﬁ?%icsda;iﬁ&;“ = :giqw
Hy de cigslizacao 42 4 ope 8 )

ﬁ“m[’&-- ?&'Qﬁﬁﬁmgm o 38 CRmenss yuonD 8 BRESRNGD U sinais Sogistioss.
Crientar quentn a‘dﬁtmbm:ggn pm.ﬂe o o it saguic
Engorajat 5 deambuturke BUepenients, dentid ang wmins ! .
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Profissao: AL

ldentidade: ¥ B0k HSC S05iF¢ CPF: 0¥ 350, 2¢4 -3,
Endereco: Jous. $in "}lnc' D JJ wis B’%@% 5»'5},6/ C,u:,j'rg’ st dod, /‘,/LL,ZE//@

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracac, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio
DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da Seguradora Lider
(Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a indenizacao referente ao
Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
Autorizagao de Pagamento, Credito de Indenizagdo de Sinistros DPVAT, a que
tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima
SRS T IS DOS  bd- S/AVA
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SEGURO DPVA'LJ

Serventia Registral e Notarial de Riacho das Almas
. JOCY BE VASCONCELDS FROTA ALVES - TABELIAC - CNP. ; 23.189.582/0001-85
RUA DOUTOR MANOEL BORDA, CENTRO - N° 152, RIACHO DAS. ALMAS - PE, TEL. (81) 89712-3810
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Segu-adora Lider zo;

Srnaodrins de cur-gum SEVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0156728/19
Vitima: SEBASTIAO JOSE DA SILVA Data do acidente: 22/03/2019
CPF: 633.036.714-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: gfﬁfnm JOSE DA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Qutros

LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA : 074.350.264-76

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445712
Documentos de identificagdo
Procuracao

SEBASTIAO JOSE DA SILVA : 633.036.714-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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 documentagao 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 documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/05/2019 Data do cadastramento: 09/05/2019
Nome: LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA Nome: SIMONE BARBOSA CORREIA
CPF: 074.350.264-76 CPF: 026.826.254-36
LIZIANE DE OLIVEIRA SILVA SIMONE BARBOSA CORREIA
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