Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0020653-88.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 322 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 28/04/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

30/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LUCIA LAUDICEA ALVES DE MOURA (AUTOR) PAULO ANTONIO COELHO CASTOR (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

ARUANA SEGUROS S.A. (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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65511 {30/07/2020 11:10 [ ANEXO 1
334 -
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0 i:ﬁ*E DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sedmm vt g FoFan

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s . I
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte inlegrante do piocesso de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:fwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em formecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsivel pelo conltrole e fiscalizagho dos mercados de segur, previdéncia privada aberta, capital-
izagia & resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgbo integrante da estrutura da Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pernas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias sugpeitas de atividades ilicitas provistas na Lei n=9.613/98 _J

L

Pelo exposto, eu imm&rmcﬂa_::ﬂ@ inscrito (a) no CPF/CNP) 28 ¥é2.99Y4 | oY

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a} do Beneficidrio @W&&ﬁ S0 a0 LESA Inscrito
{a} no CPF sob o Ne @@\ ic® 2&_! 24 . do sinistro de DPVAT coberlura . @Lﬁ&il? da Vitima
éﬂ-u W llaianan A SOMYGA . inscrito(al noCPFsobo No02 k. SOR-FF U/ ~34 | conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

1] Declaro Profissao; PACMAG wu{-‘ Renda: _NAS A0 w-.ﬂdf e apresento o5 documentos comprobatarios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,
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[Prontuario:  oo0023452 |
DATA: 19/08/2018 {HOR.&: 17:59 {cman por VALDIRENE em 19/08/2018 18:02

NOME: JOSE WILA DOS SANTOS

PROFISSAQ: AGRICULTOR

DATA DE NASCIMENTO: 02/02/1987 IDADE: 31 | COR:Parda
SEXO: Masculino ESTADO CIVIL: Casado(a)
CARTAO DO SUS: RG:

JU140709 V1d0J

CEP: 55470-000

ENDERECO: RUA CORONEL MELINO 51
CIDADE: PANELAS
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escoiha ofs) tipos) de cobernura:

L

EI DANMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
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CPF da vitima:
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MEN
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Wlligann d6> S60TA

DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

ﬂﬁé_ém__ — : fgi{-:‘f?-i’- FfU-34

1c8. €84 -34

e

:.r Declara, para todos os Fns de direite, resl no enderego aclima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR carm
o ORENOAMENSAL
< [ RECUSO INFORMAR ] ATE R 1.000,00 [ #s3.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS$10.000,00
& [] sem Renpa [:'] W4 1.001,00 ATE RS3.000,00 D R55.001,00 ATE R57.000,00 D ACINMA DE RS 10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mt?tnmcl_n - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
[
g E CONTA POUPANCA [Sumente para os bancos sbabss. Assinake wra apglo) [:l'I:DNTﬂ CORRENTE {Todos o haneos)

[ Badesco (237) ERH Nome do BANCO:

EE Banco do Bresl (001) D Caba Econdmica Federal (104)

Ac.Encm;lg i é'é H Y | conTa: [ig 459 )@ Aﬁincm;DO I:DNTA:{ JD
[Mleamar i s ety ] rlistrmar o digito s gxistir |Rlcirmar o digito se et [infgrrnar o dgio se existir)

Autorizo a Seguradord Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacdofreembolso do Seguro DPVAT
d gue eu tver direlts, reconhecendo e dando, desde b e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

———
DECLARAGAD DE AUSENCIA DE I-AIJDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da fel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizag o
i Seguro DPVAT por Il'w:lldt permanente, wma vl quie [assinalar uma das opgbes):

Ei MNao ha 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L-} O iML que atende a regillo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ o inu que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 {noventa) dias

Pielo motno assinalada, solicito o prossegulmento da andbise do meu pedido de indenizagdo da Seguro DPYAT, por invalides permanente. com
apresantida, concordando, desde (3, em me submeter i avaliaglo médica as custas da Seguradora Lider para verificacho da exsténgia e guantifi
permanentes decorentes de acidente de trdnsito, cordorme Led 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autoroagdo ndo significs prévia cond
aviliac i médics ou renencia 20 dirgito dé conlesta-a, caso discorde do seu confeudo

ﬁb-‘é

—_—
f DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
p_'.,'i Estada civil da vitima:  [7] Salelra [] Casedo (no Cwily  [] Divorciado D Separmdo Judicalmente Dmm Dt do Sbite da vitima:

Grau de Parentesoo com a vitima

Vitima deixou companhers|a) D Sim D Nip | Seawvitima dexou companheirofa), infermar o nome completo;
El_lrrla tirvee filhos D__'Sll;ﬁ N.i-u Se tinha lithas, informar guantos: Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
: L Vi Fatecidos: E] D pais/avos vivas? D D

Eilﬂl.l tlll'l'ltl de guie a Seguradirs Lider pagard, caso dewida, & Indenliaclo do Seguro DPVAT por morte _aquele-r beneicibnos que se apiesentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declarmgio ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabibidade criminal por mivsEo do artigo 258 do € .-.dlgn Fenal

Vithma deisou
nimtumiimnasceﬂ?

A
¢ TESTEMUNHAS
Local & Data, M C *"2 _[J 1% | Noma;
Muninis: — CPF:
CiF: R
. Assinatura
[*} Assinatura de guem assing A ROGO 24 | Nome:
Zgzo):n Vv‘f.« LLIA - S
-kmnatum da vitimafbenelicidrio (declaranta)
- Assinatura

Aasinatura do Hepresentante Legal [se houwver} Assinatura do Procurador (se houver)

1*] A witima/beneticiario ndo afabetitado devera escolher oulra pessoa alfabetizada, malor & capai, para preencher & assinar o presente formulanio, & SEUROGO,
fa presenta de 2 (duis) testermunhas maiores & capazes, comprometende-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

L w0O1/2018
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'Omu CIViL DE PER

o
GOVERNO DO ESTADO DE PE A DE JuREp,
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL N\_14¢°

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 148" CIRCUNSCRICAO - JUREMA - DP146*CIRC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1BE0236000246

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 03/10/2018 as 10:20

AGIDENTE DE TRANS 1A NAQ FATAL - Culposo (Consumada) que aconleceu no dia 49/8/2018

Fato ocorrido no enderago: MuNICIPIO DE JUREMA, 1, VIA POBLICA - Balmo: guElMADAS -

mmm;m
do Fato: BLICA

s ARUANA SEGURADORA.
Passoa(s) envolvidals) na ocurréncia | 0 3 pez 2018
SR, -

— — s m—

Objeto(s) envolivido{s] na ocoméncia:

| VEICULD: (Usada na geracan da ocorrencia) , que estava am posse dofa) Sria): JOSE WILLIAN DOS SANTOS
VEICULD: (Usado na geraclio da ocorméncia) , que estava em posse dofa) Sria): DESCONHECIDO

Qualificaclo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE WILLIAN DOS SANTOS (presents ao plantie) - Sexo: Masculinohas: MARLENE XAVIER DOS SANTOS Pai
AURELIAND XAVIER DOS SANTOD Data de Mascimenio’ I/AMBET Naumalidade PANELAS /| PERMNAMBUCO [ BRASIL
Endameo Resioncial: MUNICIPIO DE PAMELAS, 61, RUA CORONEL MELINHO - CEP; - Bairro: -
PANELAS/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO - Ramo de Atividads: MAOQ INFORMADO

Mo do Represeniants: - Carge do Representants: - Pessoa de Conlido no estabeledments comercial: - Telefuns de Conlato: -

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

MOTO HONDA CG 150CC (VEICULD) de propriedade dola) Sr(a): , que estava em posse dola) Sra): JOSE WILLIAN DOS
SANTOS

CategonaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN KS Objelo apreendido. Mo

Cor: VERMELHA - Cuantdade: 1 (UNIDADE) Untano: 3000,00 (REAL)

Pleca W J547T2 FERMAMBUCOFANELAS) Renavam. 129394768 (hes=. gCINC1S109R026317
Ang FabricachoModelo: 2009/2000 Combustivel! GASOLUINA

Complemento / Observacio
'‘ARECEU A ESTE DEPARTAMENTO DE POLICIA O QUEIXOSO INFORMANDD SOBRE 0O ACIDENTE EM VEICULO
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FICA PROXIMO AQ POVOADO DE GUENMADAS DE JUREMA. QUE O MESMO FOI SOCORRIDO POR POPULARES AQ
HOSPITAL MUNICIPAL SANTA QUITERIA, EM JUREMAPE.

Assinatura da(s) pessoals) presente nesta unidade policial

JOSE WILLIAN DOS SANTOS
(VITIMA)

B8,0. registrado por: EDUARDO FRANKLIN SOARES DE MOARALS SILVA - Matricula: 3818404
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE WILLIAM DOS SANTOS

N¢ Sinistro: 3180567424

Vitima: JOSE WILLIAM DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSEMERE FORMOSINA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180567424.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
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O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

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

Qualquer duvida, acesse o 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 beneficidrio.
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Atenciosamente, a
ol
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE WILLIAM DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 02388-4
CONTA: 000010018259-3

Nr. da Autenticacdo CA43D2CD078843ED
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IDENTIFICACAD
- LOL W e des ‘_,)c:/larcb

para 00 acioente 1 71 chlﬁcw oavinmn T IOK 75U N

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO e e g T2 T o imen Nae)

QUALIFICACAD DO PORTADOR (| VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL. CLUD PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR
N';:IGCUJM_EMENTD BMR'IL)
C’ AMAAMA ur P 7 (<33

CIDADE

E-MAIL TELEFONE (

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

GISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA POLICIAL (COPIA E LEGIVEL)

CARTEIRA DE (DENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEMRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIOINAL DE HARILITACAD ([COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

‘/ﬁw DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ] LALDO DO IML [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(YA IMPOSSIBILOADE DE APRESENTAR. O LAUDO DO ML DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(DRIGIMAL) ASSMADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE [DRIGINALY, QUE COMPROVE A EXFSTENCIA
D INVALIDEZ PERMANENTE, DOM A DATA 0 ALTA DEFINITIVA

:/dul.enn DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{, APEOMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DIA VITIMA (COPAA SIMPLES £ LEGVEL) U DECLARAGAO DE RESIDENCIA
[ORIGINAL]

{, AAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD) DE INDENIZAGAD DA VITIMA {ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS. TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUIE OU CARTAQ BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE

} CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
D CASAMENTD DU CARTERA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE MOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELL OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINAL)

| PROCURAGAC E CIRCULAR 445 [N CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR)

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/07/2020 11:10:54

QS-t-c, ;zrwi-c ﬂlcm.ﬁudca‘s J

@_":% = Q‘D
% 3 q 5’ _i é, _'rl.(: J AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD Dk VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

: ou3z 3ol §
SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ }BEGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ JCARTEFRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL D HABILITACASD (COPIA SIMPLES | LEGIVEL)
{ JCPF D WITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
| }RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTD REALIZADD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

L.h :-%S FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARID MEDICD (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)
I COMPROVANTE DE RESADENCIA EM NOME DA VITIMA [COPU SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGINAL)

CONFIRMEM DS DADOS BANCARIDS, TALS COMO COPA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO O CARTENA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [CIOPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPUA SIMPLES E LEGIVEL)

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

[ | PROCURACAD £ CIRCLILAR 445 [ND CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR)

INFORMAGOES IMPORTANTES

+ MORTE = RS 11.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE -muummmmmmam
VALDRES DE INDENIZACAD DIEI.BNSI"

mmnmﬂ.uw

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIA DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAQ EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OF
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPAMHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE
GRATIS SAC DPVAT 0800 012 1204

PORTADOR DA DDCUMEN'FICAD APRESENTADA -
w_ O E  |[om

|DENTIDADE NOME [

ASSINATURA EJA&NV"““ (S o Qdé
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180567424 Cidade: Jurema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE WILLIAM DOS SANTOS Data do acidente: 19/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/07/2020 11:10:54 Num. 65511334 - Pég. 13

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20073011105471800000064281600
Numero do documento: 20073011105471800000064281600




HSPTLe"

@1@'

/,,

dsaads Yochee

: ‘> JPe
W illlow > Canlt gmrﬂ::
UthdFro A c:auw Ay vnoP F:;mm
m ecddndd e O 81 o olsm>
oA d rrinlo e ) ver) M%W;ﬁ‘“'“
PR T C S SN Ao W'{m a”'“’:q
fegrpiol MupOAd 42 Ot L o 180
Droprtlicode odmna di %ﬂl
AU S Tacvnyienide POV © .
o Toprmre (93750, I o

LY
/ receiuaio  Umimed | £

Caruaru

LA N RMUsRC 2 § furs j eomn
Lo - lR ‘1*? "P‘]W oo X A rackiFie)
I IQ 0 B L) : g A
e O3 YA 5 o f €2 QT
W% GRS et
A o ~3
I s andshpacs IR Cofualm _
Consulte a padronizagdo de ' ¥ i_?ﬁm“ 9 J
madicamentos do seu hospital Fone; B4 2101.8600
QBab(w Y] 1#

2
_'_:' Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/07/2020 11:10:54
9 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20073011105471800000064281600

F Nimero do documento: 20073011105471800000064281600

Num. 65511334 - Pag. 14



NOME: JOSE WILLIAM DOS SANTOS

REGISTRO: 120960

DATA DA CIRURGIA: 23/08/2018 ALTA: 24/08
DIAGNOSTICO: FRATURA DO PUNHO

TRATAMENTO: PLACA + PARAFUSOS

DATA RETORND:

1 REVISAO: 13/09 03 0o !\ (lrw.,l,i

2 REVISAD
3 REVISAD

4 REVISAD

Obs:
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAC
SUS DE INTERNAGAO HOSPITALAR

T ~ Nome do Eslabelecimento Soliciante Z-CMNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254

T Nome do Estabelecimento Executante 3-CNES
HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254

s-mmﬂmm H-Tmzrmm.uoPmnmirh
JOSE WILLIAM DOS SANTOS 0960

. de ) B Data Nascmento || @ - Sex0 m 70 - Raga/Cor T0.1- Etna

B89B004505258264 03/02/1987 MASCULING

11 - Nome da Mae Triﬂnrn:z? Zguﬁm
MARLENE XAVIERDOS SANTOS 81.821

13- Nome Ta- oo

15 - Enderego (Logradouro, n°, complemento, bairro)
RUA CEL MELINHO, () - CRUZES

16-M de residéncia 17 - I mun| 1§—UI‘- 1E~EE"
P.:r;i?&s 2610202 PE
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAC

20 - Principals sinals e sintomas clinkcas _'_ . .
—  Pocitute odmitido Jona  coueceo - A GLCg
oo photma oe roole & diwita

ARLLANA SEGIIRATIRA|
i _ 0 3 pez 2018
Mecumcooly O Clungto
T3 Prncpar resuiados de provas diagnosticas (esullados de exames realizados) i
KX « q.L).AQIAD Oli:q..(_,l-ﬁ{)
= o inicial 24 - 1
fuodkuag  ole. yodo D 5525
PROCEDIMENTO SOLICITADO

30 - Carater de Intemacao 31 - Documento
i _iCHS (» CPF

' mnsneucmn&mmmmmmwml

36 -( )Acidents de Transitc 35 - CNPJ da Seguradora 40 - Nr. do Bilhele
37-( ) Acidente de Trabalho tipice 32 -CNPJ da Empresa 43-CNAda |
38-( ) Acidente de Trabatho trajeto
- Vinculo com a 4 A 7
{ ) Empregado { ) Empregador { ) Autbnomo () Desempregado poseniady \ 10
AUTORIZAGAO 2y 1 |
4B - Nome do Profissional Autorizador 47 - Cod. Orglo Emissor || 52 - Nr. hespitalar
Prefeitura Municipal de Bezerros
48 - Documento 45 -N. NP.J) | Autorzador
{ JCNS ( )CPF Secretaria de Sande
[50 - Data da Autorizago || 51 - Assinatura & N. do do ) NUMERAGAO DE AlH NORMAL
2618105420470

T e g
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO Acomodaglio: ENFER_02 - LEITO-01

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNAGCAO Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA
Atendimento: 512179 Data: 22/0B/2018 Hora: 22:01 Recepc.: ADRIANA SANTANA DE OLIVEIRA
Convénio; SES- ORTOPEDIA Matricula:  898004505258264

Responsavel: Identidade:

Médico: DRA. FERNANDA CECILE RODRIGUES DA COSTA Cartdio SUS: 898004505258264

Paciente: 120080 JOSE WILLIAM DOS SANTOS Sexo; MASCULING Cor:

Nascimento:  03/02/1987 - 31 Anos e 6 Meses Est. Civil:

Endereco: RUA CEL MELINHO, C.P.F. 07410888431

Bairro: CRUZES CEP: Identidade: 7358937 sSSP PE
IBGE/Cidade: 2610202 PANELAS UF: PE Telefone: 81.82126228

Pai: AURELIAND XAVIER DOS SANTOS G.Instrugio:

Mae: MARLENE XAVIERDOS SANTOS Ocupagao:

Macionalidade: BRASIL Naturalidade:

Obs.. SENHA ORTOPEDICA 480722

QueixaduF'udw: R . - T
COUE Wnmicmontoc W nemmernto

HDA.:
i N | d
Exame Fisico: R DOOra CUACLAT™S U 2OuUL
H.D: W Yo O  vYodue O uxoi+~
o
{ ' , [aRupNASERURT 1

Tratamento: W {Accenty Meudo CANAA ﬁlt o \1 ca3el e \1

L '

Bezeros, 22 de agosto de 2018 \/"@'/3"’

) i Assinatlura & Carimbo do Médico
Confenda Lt
Hospila
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO Acomodaglo: ENFER_02 - LEITO-01
FICHA DE ATENDIMENTO DE INTERNACAO (Complemento) Enfermaria: ENFERMARIA ORTOPEDICA

Atendimento: 512178 Data: 22/08/2018 Hora: 22:01 Recapc.: ADRIANA SANTANA DE OLIVEIRA
Convénio: SES- ORTOPEDIA Matricula: BO8004505258264
Responsavel: Identidade:

Médico: DRA. FERNANDA CECILE RODRIGUES DA COSTA Cartdo SUS: B98004505258264

Paciente: 120960 JOSE WILLIAM DOS SANTOS Sexo: MASCULINO Cor;
Nascimento: 03/02M1987 - 31 Anos e 6 Mesas Est. Civil:

Endereco: RUA CEL MELINHQO, C.P.F. 07410888431

Bairro: CRUZES CEP: Identidade: 7358837 S5P PE
IBGE/Cidade: 2810202 PANELAS UF: PE Telafone: B81.82126228

Pai: AURELIANO XAVIER DOS SANTOS G.Instrucdo:

Mae: MARLENE XAVIERDOS SANTOS Ccupagao:

Nacionalidade: BRASIL Naturahidade:

Recepcionista:

Motivo Alta: ( ) Curado ( ) Melhorado ( ) A Pedido | ) Transferido ( ) Evaséo Morte: { ) Antes de 48 horas ( ) Apos 48 hors
{ ) Assinou o termo

Alta Hospitalar Data: 24/ 08/ Joif | |Observagio
Médico:
v Felge Guedes
Ot ista
CRM 21025
Assinatura / CRM
Transferéncia Hospitalar Data: ___/__ |/ Diagnésticos
Médico. Diagnéstico Provisorio:
Diagnodstico Definitivo:
Assinatura / CRM
Obito Data: __/__|/
Médico:
Diagnéstico Secundario:
_____..—-—'"".1
D uaNA SFGURATORAY
\ = _¥ .
Assinatura / CRM , = i

Solgie \

iAol

monm E
AnA ]
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| [ r— |
B0 PRl ) SN0

RELATORIO CIRURGICO il

NOME DO PACIENTE NUMERO DO REGISTRO
JOSE WILLIAM DOS SANTOS 120960
CLINICA ORTUFEDICA

CIRURGIAD
JOSE FELIPE GUEDES
ANESTESIA ANESTESISTA
BLOQUEID DE PLEXO BRAGQUIAL DR ADERLANDRO

DATA DA OPERAGCAD
2370872018

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO
FRATURA DA METAFISE DISTAL DO ANTEBRAGO DIREITO + LESAQ LIGAMENTAR DE PUNHO DIREITO +
| FERIMENTO EM ANTEBRACO DIREITO

| DIAGNGSTICO POS-OPERATORIO B )
FRATURA DA METAFISE DISTAL DO ANTEBRAGO DIREITO + LESAD LIGAMENTAR DE PUNHO DIREITO +
l FERIMENTO EM ANTEBRACO DIREITO

| DFERAGAO PROPOSTA
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA METAFISE DISTAL DO ANTEBRACO DIREITO + REPARO DE

i LESAQ LIGAMENTAR DE PUNHO DIREITO + NEUROLISE DD MEDIANG + TENOLISE DOS FLEXORES +
| DEBRIDAMENTO DE FERIMENTO EM ANTEBRAGO DIREITO
|

| OPERACAD REALIZADA
| A PROPOSTA

1 BITO LATERAL S0OB ANESTESIA

2  ASSEPSIA + ANTISEPSIA + APOSICAG DE CAMPOS ESTEREIS
3 DEBRIDAMENTO DE FERIMENTO EM ANTEBRAGO

4. INCISAQ VOLAR PARA ACESSO AD RADIO

5 DIVULSAO POR PLANOS

B

7

8

b i

NEUROLISE DO MEDIANO
TENOLISE DOS FLEXORES
REDUCAQ DE FRATURA
| 8  FIXACAO COM PLACA E PARAFUSOS
! 10, REPARO DE LESAO LIGAMENTAR DE PLINHO
i 11, LAVAGEM COM SF0.9%
! 12 SUTURA POR PLANOS
13 CURATIVO
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Instituto Alcides d'Andrade Lima
HOSPITAL JESUS PEQUENINO
Fone: 3728-1586 - BR 232 - Eezmg

FICHA DE ANESTESIA 9,23 &u}

k'%-_uun. CL‘Q% Q\ EaE\ INB I
e do Regisind

Qo

N° na Clinica.
Quarta: Lefta: Idade: Sexo: Cor:
a A1
Assist.: Anestesists: __ L fia(ody
k\”& g D  piag Posop O A4
Op. Realizads: 4
Hora; Resultado: MO 129 Riseo 1-2-3-4
(AD 1-2-3)
15 30 45 5 30 45 15 30 45 15 30 45 15 M
A lur.d i .-
] 7] |
E
N
T
[ ]
E ]
Ugaos| [
waasaE L
o a [
U4
38| m0
PuLSO|
anes | M) WR
¥ 2] 160
o sl w0 T
o
TEM2 ™
A 100
ASPIR. ==
A L
RESP ® L
g @ ==
n
Agaial
Conim.
[ siMBOLOS
DOSES ANOTAGOES:
m-.ﬁv:. — o Al o .nlf':(.ﬂ.}m h“uhﬂh 1.[4‘“%
& Eﬂ-mmu% -E xm‘lﬁ 1 nﬂ\oﬂ 30E '
G g-ﬂimlaﬁ“‘ ﬁﬂ';}'n __éLr%_.\lJl‘—r-" oo ' B
o, ey, O - VN ﬁc':{kl jf!; e
e Q Yoo\
A DA AN =
ﬂ. ) P
m— gerertoCon Sy
Lrhlfﬂ}'n BAL - rmmmn??m - 5_(? ——
508 - MASCARA {uenine o"ﬁ
Tempo de Anestesia m' E I
TOTAL : = i
I R i
: : CIRURGIO: PERDA
ANESTESISTA: £, Ol L é & B ik
- 1R58L ropedist. |

TorLior, & Tors
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- 1 HOSPITAL ' ‘
' I JESUS PEQUENINO
MEDICAMENTOS - MATERIAIS E TAXAS USADAS

dgwonde. 33§V Y 2€¢ oW

CATEGORIA:

Paciente: <l p Rﬂﬂmw-_.ln.lfw_é(
Apte. Enfermaria: ____, /] Data:_ 2.3 /0% / ¢
Cirurgia: o 0 (DL Cirurgigo: {97 y

Inicio: Término:
Especificacdo Quant. E:II:.I ¥::::' Especificagio Quant. T;:ﬂ_f #:::
Atropina Manito!
Adrenalina Nalorfin
Aminofilina MNarcan
Agua Destilada C3 2 r Nipride
Alloferine Novamin
Bicarbonato de Sédio Plasil
Cloreto de Polassio Prostigmine
Cloreto de Sodio Quemicetina
Cedilanide Quelicin
Decadron 24 o) Rifocina 150
Dormonid Rifocina 500 parev—
Diazepan Rocefin I. M. __.%;
Dolantina Rocefin |. V. ‘E@E mh .
Etrane Revivan |\ P L
Efortil Ringerc/Lactato | | *° \
Fenergan Sintocinon \ ey g
Flaxedil Styptanon \
Fentanil =~ | Solu-Cortef
Fibrase Sulfato Magnésio A
Fluimucil Soro Glicosado // ]
Furacin Sol Soro Fisioldgico 5, 1 b
Furacin Pomada Thionembutal
Gluconato Célcio Xylocaina Pesada
Glicose Xylocalna 2% s/a
Garamicina 80 Xylocaina 2% cla @/ a/r-?b_
Heparina 5.000 Xylocaina 1% s/a
Halotano Xylocaina Geléia
Haemaccel Xylocaina Spray
Inoval Niguonr~c | Ogl
Kefin 7 ] Or |ArngD s =
Ketalar - v Chaferddo Qom Docuy MEenio
Lasix myt 2O P P
Methergin 5 Peqyenine ﬂ§'
Marcaina Pesada i ot | /i d{? -
Marcaina s/a {/; -'—/)/, i 5
Marcaina c/a
@ ﬂ/h-f \f..-""
|
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Valor | Valor Valor | Valor
Enpacrﬂca;io Guant. | RS¥ | R Especificagio  |Quant. | o | oty
TR
Abbocath Ta?,? +,z}__{2 6 | Wue”, | Uroix
| Agulha Desc., 2.5 O U Lisrud Vaselina Bisnaga
ﬂ%&m_ﬁo S
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180567424 Cidade: Jurema Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE WILLIAM DOS SANTOS Data do acidente: 19/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagdo

% Apurado pelo dano

Perda completa dsur:ﬁgs'"dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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