PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0028799-21.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Segdo A da 242 Vara Civel da
Ultima distribuico : 26/06/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

10/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

UANDERSON GALDINO DA SILVA (AUTOR)

DANILO CESAR ALVES DA SILVA JUNIOR (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)
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Assinatura

Tipo

67778(10/09/2020 16:42 | ANEXO 1
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(_ Escolha ofs) tipofs) du cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE AssISTENGIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

B invauoez permanenTe Dmm_J

3 - CPF da vitima 4 - Nome eamplato da vitima:

' 2 - 19 dho sinistr ou ASL:

~

I aln ) 25101

HEGISHWBHNFQM{:GESMPSEFNMDEHNM MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIVU /BENEFICL O/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER B9 2a5/2012

5« No mpleto: 6 -CPF:
coddume do 2l 10%,43,094 30 |
7 - Profiss3o: s | 8 - Enderego: i . | 8 - Nimero: 10 - Complementa:
idomis de Budine: Ko, M™oovs ds daisden [ 34 ‘
- Bairro: A 12 - Cidade: i 13 - Estado- 14 - CEP:
Qloaris | YamMIma 3 ,| |

15 = E-mail:

Tt -Tﬁ_[{%mj:
L fO%MA%HIL-40bT
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ViTIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR

17 - Nome complato do Representante Legal:

18 - CPF do Reprasentante Legal: 19 - Profissie do Representants Legal.

Dectarg, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [AMEXAR CGPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADODS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR
[ semrenpa

21-DADOS BANCARIOS:
A conta POUPANCA {Somerta pha ox bancos sbain. Assiule uma opeBe)
[ erdesco 237 [ #tmif3a1)
[ Bancodobrasitioon) [ caben Econdemica Federal [104)

[J rs1.004Rs1.000,00
[ ®s1.002,00 a¢ RS2 s00.00

[ eemenciamo DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] coNTA CORRENTE {reden i barscas)

[ rs2501.00 ATE Re5.000,00
[ aciaa oerss.oo0.00

st (75 )0 om0 os TI(E)

{Infarrmar o digho se existic] [Indiormar & digho se exinir}

Nome do BANCD:
s e G—|
|I [rsrmar o digito se esistich {inforrar o digito = edstr)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na cont

e L

3 bancaria informada, de minha tity laridade, o valer da indeniza
desde |4 e somente apds 3 efetivacio do crédite, quitacio total

;Bo/reembolso do Segure DPVAT
dao valor recebida

2 que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando,

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIGEZ PERMANENTE
tuto Medico Legsf {IML) para ¢ fins de requerimento de indenizagio

ra, sob as penas da e, que estou impassibifitado de apresentar o laude do Ingti

peor invalider parmanente, urma vez que [assinalar uma das opgfies)

Declal
do Segura DPVAT
Ehﬂa hd IML que atenda 3 regifio do ackdente ou da minha residéncia; ou
[:[ O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou
]'__i O 1ML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida,

Pefo mothae guiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentads, concordande, desde Jd, em me submeter 3 avaliagio médice s custas da Seguradora Lider pars veriflicacso da existéncia e quantificac3o das lesdes
permanentes decorrentes de acidente da trinsito, conferme Le) B.154/74, art. 3%, 81%, declarando
de contestirla, caso discorde do seu contenida,

Que eita autarizagso nia significa prévia concarddncla cormn a futurs
avaliagio médics ou rendncia ao dereitn
—_—

0-Viimadebos [ ]Sim | 31-viima | |Sim | 32-5e fivh inmBos iforrar 33- Vitira debou [ 5 |

ﬂaﬁlﬁ.ﬂnl\dm'}?[jmﬂ, mhrﬁ:s?ﬂn;n Wi

Falecidos: pais/Futs vives? D_NSD

Seguro DPVAT por morte dquekes baneficidrios QUi §& BOresEnTaram & provarem

nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcic o valor recebido, além da

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada . : 24 - Data do

chil da vitima: L} Seteim [] Casado fno G} [7] brvorcinda [ separada judicismens I:I"'W] e A
25 - G de Parentiesco com a itima: | 26 = Vitima deivou companheirola): D Sim Du:g - Seammmucmpamuirdalmrrqromm:nmm
28 -Vitirra |_| Sim | 29- Se tinha filhos, informar |
teve fihos? ) e, | Vivos: Falecidos:
Estou clente e que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagda do
esta condiclo, estando cente, sinda, de que qualguer amisslo ou declaracia

responsabifidade criminal por infragiio do artigs 799 do Cédigo Penal, 1]
-
3E-1% | Nome:
35 - Nome legivel de QUEM assing a rogo/a pedida CPF;
Assinatura da testemunha
: 36 - CPF legival de quem assina a roga/a pedide 39- 20 | Nome:
CPF;
37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedida J -
. Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Lagal [s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 VD02 /2019

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32 Num. 67778042 - pag_ 5
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Seguro DPVAT por morte dquekes baneficidrios QUi §& BOresEnTaram & provarem

nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcic o valor recebido, além da

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada . : 24 - Data do

chil da vitima: L} Seteim [] Casado fno G} [7] brvorcinda [ separada judicismens I:I"'W] e A
25 - G de Parentiesco com a itima: | 26 = Vitima deivou companheirola): D Sim Du:g - Seammmucmpamuirdalmrrqromm:nmm
28 -Vitirra |_| Sim | 29- Se tinha filhos, informar |
teve fihos? ) e, | Vivos: Falecidos:
Estou clente e que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagda do
esta condiclo, estando cente, sinda, de que qualguer amisslo ou declaracia

responsabifidade criminal por infragiio do artigs 799 do Cédigo Penal, 1]
-
3E-1% | Nome:
35 - Nome legivel de QUEM assing a rogo/a pedida CPF;
Assinatura da testemunha
: 36 - CPF legival de quem assina a roga/a pedide 39- 20 | Nome:
CPF;
37 - (") Assinatura de quem assina a rogo/a pedida J -
. Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Lagal [s& houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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HOSPITAL OTAVIO DE EREITAS
Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37

MNome Pacients: UANDERSON GALDINO DA SILVA
Céd. Paciente: 1088146

Data de Nascimento: 10/11/1994

Idade: 24

Senha: EADO12

Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 3339247  [IHNNERE

SAME: 1088146

Periodo: 03/06/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREH' 120992 - Fuu;io EHFERMEIRD{A] CLASSIFICACAD

Caor: I e iMl'lARELD

LR PTG FAGIE m‘:ﬁfﬁﬁm DE MURENG VITINE DUE QUEUR UE MoTg
C/TRAUMA EM MIE,

Observagio: NEGA DM HAS, ALEGIAS,PERDA DE SENTIDO VOMITOS.

~Hluxograma sinfoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“w_:scriminador{es): - FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTUPEDIATRAUMATOLOGIA
EXCELSIOR SEGUROS |
2 0 SET, 2019

SEGURO DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

e i - Data Impressao: 03/06/2019 09:47
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HOSPITAL OTAVIO DE EREITAS
Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37

MNome Pacients: UANDERSON GALDINO DA SILVA
Céd. Paciente: 1088146

Data de Nascimento: 10/11/1994

Idade: 24

Senha: EADO12

Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 3339247  [IHNNERE

SAME: 1088146

Periodo: 03/06/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREH' 120992 - Fuu;io EHFERMEIRD{A] CLASSIFICACAD

Caor: I e iMl'lARELD

LR PTG FAGIE m‘:ﬁfﬁﬁm DE MURENG VITINE DUE QUEUR UE MoTg
C/TRAUMA EM MIE,

Observagio: NEGA DM HAS, ALEGIAS,PERDA DE SENTIDO VOMITOS.

~Hluxograma sinfoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“w_:scriminador{es): - FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTUPEDIATRAUMATOLOGIA
EXCELSIOR SEGUROS |
2 0 SET, 2019

SEGURO DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

e i - Data Impressao: 03/06/2019 09:47
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: 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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: UANDERSON GALDINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00648
CONTA: 000000180624-1

Nr. da Autenticacdo C516F56566FD550F
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{ILIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

e gy A e TPAT

Para mals esclarecimentos, acessa o site www.seguradoralider.com.br ol entre am contato através de um dos nimeros abaiao:
Central de Atendimento (pars consultas sobre indenizacSes @ prémios, de segunda a sexta-feira, das &h s 20h)
‘Capitais & regifes metropolitanas: 1020-1596 f Dutras regifes: TS00 022 12 08
SAL (para reclamagGes & sugesties, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC {para deficientes auditivos o de fala): 08000221206 | Central Ouwidorta: 0800 0219135

eo A Manioe da Sifare
RG n? lD %ifm U—i‘-l , data de exped;;auQSfﬂlf,ZD_iB
Orgdo Eégm; mume , portador do CPF n® :lﬁ:! S}EQ ﬁﬁﬂ 58

com domicilio na cidade de mbﬁfl. TLCLCI , no Estado de

_%m:;_n:nm , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ria. deib L

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

ﬁmmm%sﬁmm&ﬂm e o conltter e
T e =% ¥ ‘

Veiculo: Mﬂi’/ Modelo: w .ﬂlio_
Placa: I! x&ua 80 chassi: 9C I NG YI10AR Og UIDBQﬁ
Data do Acidente:ﬂﬂfﬂ_ﬁ!ﬁ

%%‘% Local e Data: ié_\l_og l&@j 9 EXCELSIOR SEGUR(}S[
20 SET, 2019

@-ﬁgﬂp * fdrume - : : | SEGURO DPVAT.

Assinatura do Declarante

Ass:nituri do Candutnr
{ caso seja um terceiro que ndo a uj;jma_m[aman;e do sinistro )

s fg.

—

o Jodis Pemme. 517 - Conire - CEP SED0000 - Aerdd <P il ffﬂ' ﬁum PFia badn Pesuca, £5T - Cerern - GEP: MIAI0.007 - Ritwilie - B

o Fone: (B2} 2711418 - it cororairtminn il ‘-' DE REQMTRD Foom. (1) 38TE. 3418 - Bl cancroduibmdac Sroimml e
i Bl Eduirds Jotd Lotas de Obveim - Tgebio o Bl 2a Nagios O =4 B Brusrce Jppd Lisas 0F Obrdla - Tosiic ¢ 240 2 Pagass Flm
P2 -
arhaca ﬂu‘rsnn:mnne 1, Cirmats) de Ribelr30icolicc cor AUTENTICIDADE 1 firsa(s) de
1)ADRINE MARIA DA sILva m“;rﬂl : 3 GALDING DA SILVR Ribeirao,
58 -

2019
2018, 15:11th. Ao Cartorio: RS 3,59 —
RS 0.8 - peRc RS 0,90 - Fonn. ne
- FUMSEG: R§ - Total: R§ 4,91, OaSeYy
: @97TITH, Eltrmzmnm 00117, Crisfiana [EY0E
Oliveira Santos Marcelino 5

108201 ai?"HZ'h FEE{: Carteorio: RS 3
i - R$ 0,48 - FERM:
0.04 = FUNSEG: RS 0,08 - Total: 4, S‘l!u
Selol(s): BO7IT9T.ILXQS201901 CDI0A
de Oliveira Santos Marcelina

da

Substituta Substituta
Carbry, actas by ae L
I. -
[ i 50
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificaco de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37
MNoms Paciente: UANDERSON GALDING DA SILVA
Céd. Paciente: 1088146
Data de Nascimento: 10/11/1904
i Sexor TEs i
. Idade: 24
Senha: EADD12
Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 3szeza7  |[ENHNERIE
SAME: 1088146

Periodo: 03/06/2019 09:45 - UMBRMB I‘.I-BI 47

T

g

Y

e Hpn R L e ) SEE¥S

Cor:

CUETRE TN, FACTE PROCEDENTE DU RUSPITAL UE MORENG VITIMA DE QUEDR DEROTY
C/TRAUMA EM MIE.

Observago: NEGA DM,HAS, ALEGIAS,PERDA DE SENTIDO,VOMITOS.
“Eluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“_scriminador(es): - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTUPEDIATRAUMATOLOGIA
EXCELSIOR SEGUROS
2 0 SET. 2019
SEGURO DPVAT

Acolhidof(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

o= ,_::;_ - . Data Impressdo: 03/06/2019 09:47
" Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
PEL .'.;" Ak
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iiﬁSF"ITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 03/06/2019 09:37
Nome Paciente: UANDERSON GALDING DA SILVA
Cod. Paciente: 1088146
Data de Nascimento: 10/11/1994
Sexo: Masculino
Idade: 24
Senha: EADD12
Convénio: 2-5US - AMBULATORIO
Atendimento: 3azeza7 [
SAME: 1088148

Periodo: 03/06/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - Funcin ENFERMEIRO(A) - cusslrmt;:io

Prioridade; | - E £
ok, @mﬁmw
Queixa Principal: FPACTE PROCEDENTE DO HOSPITAL DE MOREND VITIMA DE QUEDA DE MOTO
CITRAUMA EM MIE.
Observaco: NEGA DM,HAS, ALEGIAS,PERDA DE SENTIDO,VOMITOS.
i:ﬂuxog rama sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“c_seriminadar(es): - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

EXCELSIOR SEGUROS

20 SET. 2019 ;
SEGURO DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

< —= o =S Data Impressdo: 03/06/2019 09:47
~ Sisterma de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1
PEL .'.;" Ak :
l,:-u.,..-i'q. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32 Num. 67778042 - pag_ 13

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016423261100000066480379
-5 Nimero do documento: 20091016423261100000066480379




ﬁ **SES/FUSAM**
8%’ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimarges S/N Tejipio — Recife — PE PABX 21828500

MARCACAO AMBULATORIAL — PACIENTES INTERNOS

DO SETOR: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA PARA:
AMBULATORIO

NOME DO PACIENTE: UANDERSON GALDINO DA SILVA
REGISTRO: 1088146  ALTA HospTALAREM:  10/06/19

RETORNAR AQ AMBULATORIO DE: PE

MEDICO: DR SANDRELLI
MOTIVO: ACOMPANHAMENTO

RECIFE, 10/06/19:.

| "

MEDICD RESPONSAVEL E CARIMBO VISTC — CHEFIA DO AMBULATORIO
OBS: J
A ESTE FORMIULARIO SO SERA ACETTO COM PREENCHIMENTO DE TODOS 05 CAMPOS;
B, TERA VALDADE SOMENTE COM ASSINATURA E CARIMEC DO MEDICO DO SETOR
SOLICITANTE;
C. 5O AGENDAR PACIENTES OF TENHAM AULA HOSPITALAR E NECESSITEM DE RETORNC
AD AMBULATORIO (1° RETORNO) |

R SEGUROS

EXCELSIO

2 0 SET. 2009
SEGURO DPVAT

Num. 67778042 - Pag. 14




'_\::
——

Secretaria Estadual de Saude de Permnambuco = Dadaos du}:mrdi'nenm:

H I ﬁ S =

°59jw favio de Freitas e = Data/Hora Atend.: 03/06/201% 09:37
Prontudrio: 1088146

No, Atendimento: 3339247

Nome: Idade: Nasc. s
UANDERSON GALDIND DA SILVA 24 Angs 6 Meses 24 Dias  10/11/1994 Seviee: SERRGIN
Sexn: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:
MASCULING 708606543360687 B1. B7744011 | Celular: 81.
Mae:

Médico:
ELZA GALDINC DA SILVA MEDICO PLANTONISTA
Enderago:

MARIA DE LOURDES | N.9 23 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MOREND - UF: PE

Admissdo

__ Queixa Principal

— Histéria Clinica

QUEDA DE MOTO HOJE AS 7H.

.. Exame Fisico

FERIMENTC PUNTIFORME EM TOPOGRAFIA DE MALEOLO MEDIAL TNZ ESQ, COM SANGRAMENTO ATIVO. FERIMENTO
SUPERFICIAL EM DORSO DE MEDIOPE ES0. BOA PERFUSAD DISTAL,

___Dbservacbes

RX: FRATURA MALEQLD MEDIAL ESQ COM DESVIO.
HD- FRATURA EXPOSTA TORNOZELD ESQ

— Conduta
! TALA BOTA, CURATIVO. INTERNO P CIRURGIA DE URGENCIA. Mard aﬂfﬁﬂg
ow bt o M
MARINA HIRSCHLE GALMMDO - CRM: NE.15797
EXCELSIOR SEGUROS
2 0 SET. 2018
SEGURO DPVAT

72 Wit
1 PROTESE
IR R

-2

i Hospital Otdvio de Freitas:- CNES: 426 - CNP3: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, s/n® - Tejipi8 - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: {E1} 3182.8500

N I
a4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32 Num. 67778042 - Pag. 15
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Secretaria Estadual de Saide de Pernambuco Dados do Atendimenta:

Hospital Otdvio de Freitas DatHors Ridnds O/OS/SBI0 1940

Prontudrio: 1088146
Mo, Atendimento: 3339600

Norme: Tdade: Nasc. Servigo: ORTOPEDIA E
UANDERSON GALDING DA SILVA 24 Anos & Meses 24 Dlas 10/11/1994
Sexn: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:
MASCULIND F08606543360687 Bi. B7744011 | Celular: 81. AREA VERDE ORTOPEDIA-VE-ORTO3
Mae:

Médico:
i FEARTIEING - SR HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS
Enderego:

MARIA DE LOURDES , N.0 23 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MORENO - UF: PE

DESCRICAQ CIRURGICA DETALHADA

AVISO DE CIRURGIA: DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO: CODIGO PACIENTE:
; 03339600 01088146
NOME DO PACIENTE: SITUACAD CIRURGIA:

UAMDERSON GALDIND DA SILVA

TIPC DE ANESTESIA: COM CEC: COM ROBOTICA:
RAQUI ANESTESIA

1D FINAL:

|, WTURA DO MALEOLO MEDIAL - 5825

Procedimenta

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALECLAR - 040B050578

Material:
DATA / HORA INICIAL: DATA / HORA FINAL:

°| 03/06/2019 21:40 03/08/2019 22:25
DESCRICAD DA CIRURGIA:

CIRURGIAC: ROBERTO WANDERLEY
1 AL : GEOVANE IR
ANESTESISTA: ARTHUR

1. ASSEPSIA + ANTISSERSIA |

2.  APOSICAC DOS CAMPOS CIRURGICOS

3. LIMPEZA EXAUSTIVA DE FERIMENTO NO DORSO DO PE ESQUERDO COM SF 0,9% + DESBRIDAMENTO

4.  AMPLIACAC DE FERIMENTO EM FACE MEDIAL DO TORNOZELD ESQUERDO COM EXPOSICAQ DE FOCO DE FRATURA DO
MALECLO MEDIAL ESQUERBO

5. LIMPEZA EXAUSTIVA DE FOCOD DE FRATURA COM SF 0,9%

6. SUTURA DE PELE COM MONONYLON 3.0

7. CURATIVO

8. TALA TIPO BOTA

MBS.: INDICADO OSTOESSINTESE DE MALEOLD MEDIAL ESQUERDO (PRIMARIA), DEVIDO A MINIMA EXPOSICAD DE FOCO DE
y ATURA (GRAU T, POREM DEVIDO A FALTA DE MATERIAL DE QSTEOEE-ENTESE {CAIXA 3.5), OFTADO POR LIMPEZA E
= ESBERIDAMENTO, COM OSTEOQSSINTESE EM SEGUNDOD TEMPO.

Fd

EXCELSIOR 523

UROS
20 SET. 759
SEGURO ppyar

LT LD .r'lundf.'fl
dia - Traumatologia
CREM 11431

Hospital Otdvio de Freltas— CNES: 426 - CNPX: 10.572.048/0004-70
182.850E0T 7600

Rua Aprigio Guimarfes, s/n® - Tejipho - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (81

2 ‘-\

Sl
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T B

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA

Atendimento: 924? - Prontuario: 10381 :

Nome:UANDERSON GALDIND DA SILVA Mome Social:

Data Nasc.: 10/11/1994 Idade: 24 Sexo: MASCULINO Cor; PARDA Religiao:
CPF: RG: . CNS: 708606543360687
Enderego: MARIA DE LOURDES N 23
Bairro: CENTRO Cidade: MORENO Estado: PE
CEP: 54800870 Fone: 558187744011 Celular:

Acompanhante: Profissdo:

Nome da Mae: ELZA GALDINO DA SILVA,
Nome do Conjuge:

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Queixa Principal / HDA:

O \ide ’@\ﬂﬂh)o(w:) WeQ. v w”f’”“‘c’
Ex s
ame Fisico PA: FE: FR:
Diag. Provisario:
::,’
| G
Prescri I
s Dieta:
Data Horario
— EXCELSIOR SEGUROS | ' L
e I ;
2.0 SET. 2019
SEGURO DPVAT
%

. o

T ;}

1de2

e

D
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Sistema Ministério
SUS Unicode  da LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAD
Salide Salide DE INTERNACAO HOSPITALAR
Identificagdo do Estabelecimento de Sadde
1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE  2- CNES 3~ HOHE DO ESTARHECTMENTD EXBCUTANTE - 4 CHES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426
Identificagdo do Paclente
5- NOME 0f PACTENTE &- N9 DO P'R,_ENTUJR!D 7- (CHS) 8- DATA DE NASCIMENTO
UANDERSON GALDING DA SILVA 1088146 70BE06543360687 10/11/1954
8- SEXD 11- NOME DA MAE DO PACIENTE 12= TELEFOME DE CONTATD:
MASCULIND ELZA GALDING DA SILVA 81. 87744011 | Celuiar: 81.
13- NOME DO RESPONSAVEL 14~ TELEFOME DE CONTATO
15- ERDERECO DO PACIENTE
MARIA DE LOURDES , N.2 23 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MOREND - UF: PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
17- PRINCIPAIS SINATS E SINTOMAS CLINICOS

QUEDA DE MOTO HOJE AS 7H. FERIMENTO PUNTIFORME EM TOPOGRAFIA DE MALEOLD MEDIAL TNZ ESQ, COM
SANGRAMENTD ATIVO. FERIMENTO SUPERFICIAL EM DORSO DE MEDIOPE ESO). BOA PERFUSAQ DISTAL.

18- CONDICAES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGAD
:‘c')'-l'mdu F CIRURGIA DE URGENCIA.
S

18 - PRINCIPAIS RESLLTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS {RESULTADDS OF EXAMES REALIZADDS)

RX: FRATURA MALEOLC MEDIAL ESQ COM DESVIO.
HD- FRATURA EXPOSTA TORNOZELO ESQ

[20- DIAGNOSTICO INICTAL J24 - CID PRINCIPAL |21— CID 10 SECUNDARIO [22- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
FRATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA - S828

PROCEDIMENTO SOLUICITADO
24- DESCRICAD DO PROCEDIMENTGO SOLICTTADD / 25- CODIGO DO PROCEDIMENTO

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NAQ ENCONTRADAS NA TABELA DO SUS - 0459999991

26= CLINICA, 27- CARATER DA INTERNACAD
ORTOPEDIA E URGENCIA E EMERGENCIA
FHOME DO PROFISSIONAL (SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR) A1- DATA BA SOLEITACAD
MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: N©.15797 04047839450 SEEs S

PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
D 33- ACIDENTE DE TRANSITO 36~ CHPJ DA SEGURADORA 37- HP B0 BILHETE 38 ~ SERIE
P 34 ACIDENTE TRABALHO TiRICO

‘g-_# 49- CNP] EMPRESA,
] 35 ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

42- VINCULD COM A PREVIDENCIA

A0- CNAE DA EMPRESA 41 - CBOR

O EMPREGADO O EMPREGADOR Q suTdNOMO O  DESEMPREGADD 0O  APOSENTADC O nNAo SEGURADD
AUTORIZACAD
43- NOM P # - -
F 0O PROFLSSIONAL AUTORIZADOR 33 - CARIMBQ E ASS, DO MEDICO 4B - CARIMBO E ASS. DO MEDICD
SOLICITANTE 47 - DATA AUTORIZACAD AJ..ITFIIIZAMR
44 - COD DRGAD EMIGSOR (‘:3;0 ,.fI ﬁ
WP B0 DOCUME WS/CPF) PRO AT TOR
45 - NB DA ALUTORIZACAD OE MNACAD HOSPITALAR
EXCELSIOR SEGUROS

\'F_"']

T2 0SET, 201
SEGURO DPvAT

e
) -.‘1 .| o
= l,.}:._;,l-gﬁ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32 Num. 67778042 - Pag. 18
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Secretaria Estadual de Salde de Pernambuen ~ Dadss do wiendimento:
B y: '
i Data/Hora Atend.:  03/06/2018 09:37
Prontudrio: 1088146
o Atendiments: 3333247
Name: . Idade: - Nage, Is¢w| : CIRURGIA
UANDERSON GALDING DA SILVA 24 Anos & Meses 24 Dlas  10/11/19594 o
Sewn: NSz . Contatos: Enfermarts/Lefto:
MASCLILING T08506543360687 Bi. 87744011 | Celular: B1. :
Mae:
ELTA GALDIND DA SILVA Midica:
Eiercic J MEDICD PLANTONISTA
MARIA DE LOURDES , N.2 23~ ; BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MORENG - UF: PE
5

Admissdo

— Queixa Principal

— Histdria Clinica

GQUEDA DE MOTO HOIE A5 7H.

-

E__ Exame Fisico

FERIMENTO PLINTIFORME EM progzaﬂ'a DE MaLEOLO MEDIAL TNZ ESQ. COM SANGRAMENTO ATIVO. FERIMENTO
SUPERFICIAL EM DORSO DE MEDIOPE ESQ. BOA PERFUSAD DISTAL

___Dbservactes

R FRATLIRA MALEOLO M%mﬂ DESVID,
HD- FRATURA EXPOSTA TOR ESQ

— Conduta
TALA BOTA, CURATIVO. INTERND P CIRUAGIA DE URGENCIA,

MARIMA HIR BN = CRM: N9 15797

EXCELSIOR SEGURDS
20 SET. 2018 ' :
SEGURO DPVAT |

{ PROTESE
i -—_J_Lf"_'..ﬁ.
L E

P, =5 #

R Hospitel Otdvio.de Frejas - CNES: 426 - CHPI: 10,572:048/0004-70 :

Rua Aprigio GuimarSes, 5ino - Telipldl - Recife/PE CEP: 50.920-640 Fone: (817 3182.8500
= =
. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32 Num. 67778042 - Pag. 21

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016423261100000066480379
Numero do documento: 20091016423261100000066480379




S
e

Nome:UANDERSON GALDING DA SILVA
Data Nase.: 10/11/1554 Idade: 24

ficivne g

— o

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA

Atendimento: 3339247
Nome Social:

e Sexp:  MASCULINO Cor: PARDA Religida:
= RG: 3 CHNS: TOBGDGES4336068T
Endereca: MARIA DE LOURDES ' Ne: 23
Bairro: CENTRO Cidade: MOREND Estade:PE
CEP: 54800970 Fone: SS1B7744041 Celular:
Acompanhante: Profissia: Y e

Nome da Mie: ELZA-GALDING DA SILVA

Nome da Conjlige:

¢Ilil_|'11m: CRTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Queixa Principal / HDA:

\ida r(mnPufmtD N"w- A’f'w@' |

Exame Fisico:

PA: FC: ___FR

Diag. Pravisario:

~’

%

T

Prescrigio:
\Data

Dista:

, 5 ) Hordério

w:mneg{:&ﬂm 5 LA

=] ¥ E s

2 0SEL 0 > ' <

.

CEGURT DRYAT—
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
Resumo da Classificaciio de Risco - Protocaln MANCHESTER_V2
Data ¢ hora retirada da senha: 03/08/2019 0937

Nomo Pacianta: UANDERSON GALDING DA SILVA
Cad. Paciente: 1088148
Data de Mascimento: 10/11/1994

" e SEsToh
Idade: 24
Senha: EADDIZ
Convénio: 2-8US - asMBULATORID
Atendimento: . 333e247  [WNEENEEEE
SAME: 1088145

Periodo: 03/D6/2010 09:45 - 03/06/2010 09:47
UBIRACILDA SALES DE LJIIA cnﬂEN 1zﬂm FUH;LH-EHFEHHEI!QJ.A] mamﬂn

Prioridade; | cH e

i it e s

e Frimipar TRAGIE mmmﬁm%ﬁm UEOQUEOR DEMOTO
CTRAUMA EM MIE.

Obiservac3a: NEGA DM HAS, ALEGIAS,PERDA DE SENTIDO,VOMITOS,

~flixograma sintoma:  PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“w_soriminador{esk - FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: CORTOPEDATRAOMATOLOGIA
=
éh_-.r
EXCELSIOR SEGURDS
2 0 SET. 2018
SEGURO DEVAT

Acolhidofa) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A}

s e - Data Impresso: 03/06/2019 09:47
%maﬂﬂ@ummmﬂudnm Pagina 1 da 1
[: i E
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 $0SPITAL OTAVIO DE FREITAS
Resurno da Classificacio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha;: 03/06/2019 09:37

Nome Pacienta: UANDERSON GALDINO DA SILVA
Céd. Paciente: 1088146

Data de Nascimento:  10/11/1994

Sexo: Masculino

Idade: 24

Senha: EADO12

Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimento: . 3339247

SAME: 1088145

Periodo: 030B/2019 09:45 - 03/06/2019 09:47
UBIRACILDA SALES I:IELM COREN: 120992 - FUHGiﬂ EHFERHEHIGEIM - CLASSIFICACAD

Prioridade: .

Cor: -

Queixa Principal: PACTE PROCEDENTE DO HOSPITAL DE MORENO VITIMA DE QUEDA DE MOTO
CITRALUMA EM MIE.

ChservacSor NEGA DM, HAS, ALEGIAS PERDA DE SENTIDOVOMITOS.

- =Fluxograma sinloma: - PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
“e_scriminadones): - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

.1
e

EXCELSIOR SEGURDS

20 SET. 2019
SEGURO DPVAT

Acolhido(a) por: UBIRACILDA SALES DE LIMA - COREN: 120992 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A]

—_---““::_ - e Data impressSo: 030672019 09:4T
‘_Elslemadeﬁmllﬂmanbmﬂlassiﬁcacéudemsm Pégina 1 de 1
[ i 50
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Sacretaria Estadusl de Sadde de Pemambuco Dados do Atendimentn:

Hospital Otavio de Freitas Data/Hora Atend:  DI/06/2019  19:43

Prontidicio: 1088145
Ko, Atendimentn: 3335600

Tdace: Hiss Servigo: DRTOPEDIA E
UANDERSON GALDING DA SILVA 24 Anos & Meses 24 Dizs  10/11/1964
Sexo: ENS: Conzatos: Enfermaria/lefio:
MASCULING FOSS0G6543360687 BL. 87744011 | Celuler: B1. AREA VERDE -ORTOPEDIA-VE-ORTGI
MEe: i
L e HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIH SUS
Endereca:

MARTA DE LOURDES , N2 23 - : BAIRRO: CENTRO - ﬂblﬁ.ﬁlﬁ: HMOREND - UF: PE

DESCRICAD CIRORGICA DETALHADA

AVISO DE CIRLIRGIA: DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO: cODiGe PACTENTE:
* 03335600 01088146

NOME DD PACIENTE: STTUACAD CTRURGIA:
UANDERSON GALDIND DA SILVA

TIPO DE ANESTESTA: COM CEC: COM ROBOTICA:
RAQUT ANESTESIA

1D FINAL:

__ATURA DO MALECGLD MEOLAL - SHI5

Procedimants

TRATAMENTO CIRUREICO DE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALECL AR - 0408050578

Material: E

DATA § HORA INECTAL: DATA f HORA FTNAL:
‘| D3/o6/2012 21:40 03/05/2019 22:35

DESCRIGAD DA CIRURGIA:

CIRURGIAD: ROBERTD WANDERLEY
1 ALX.: GEDVANE IR
ANESTESISTA: ARTHUR

1. aﬁgps 04- ANTISSEPSTA
E W DOS CAMPOS CIRURGICCS
USTTVA DE FERTMENTO MO DORSD DO PE COM 5F 0,5% + CAMENTD
i'. .-."wm DE ranmmommcs MEDLAL DO TORN %Eé.g;mmn EXPOSICAD DEFOCO DE FRATURA DO
5= I\iPEZA EXAUSTIVA DE FOCO DE FRATURA COM SF 0,8%
SUTURA BE PELE COM MONONYLON

CURATIVD
TALA TIPO BOTA

rES IEADD OSTO) ED DEFOODO DE
AT'UE:T} SRAL I, m&ﬁ%%unm nE HATERDE_%] usmur?s"};#sse’ icmu. 3,5:., nr'rmn PEZA E
-.tszsmfnm, COM OSTEQSSINTESE EM

5.
.
it
a.

EXCELSIOR SEGuRDS

SEGURO Dpyar

)

i
R
.-'"fll'

i

I

=
.

| Gtivia de Frejfas - CHES: 426 - CNF): 10:STL048/6004-70,
nuum{gqaum—:u, #/n® - Teilph - Recife/PE CEP: 50.920-540 Fone: (A1

= o
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Sigtama Ministério
SUS lnimde LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAD
Saiida Saida DE INTERNAGED HOSPITALAR

Identificacan do Estabelecimenta de Satide
1+ NOME OO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 3 CHES 3- NOME DD ESTABELECIMENTD EXECUTAMTE 4= CNES
HOSPITAL OTAVIO OE FRETTAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426
IdentificngSo do Paclente e
5~ MOME D0 PACISNTE B~ W DO PRONTUARDD F- [CMSE] B+ DATA DE NASCIMENTD
UANDERSOH GALDING DA SILVA ; 1088145 FOSS0AS4IIS0SET 10/11/1554
#-580 L2~ MOME Ok MAZ DO PACTENTE 13- TELEFOME DE CONTATD
MASCULING ELZA GALDING DA STIVA B1. E7744011 | Celular: B1.
13- NOME DD RESPORS EvEL 14~ TELEFOMSE OF CONTATD

[i5- ENDERECD DO PaczENTE
MARZA DE LOURDES , N.0 23 - : BAIRRO: CENTRO - CIDADE: MORENG - UF: PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

17 PRINCIFALS SINAIS £ SINTOMAS CLBOCDS
QUEDA DE MOTO HOJE AS TH. FERIMENTO PUNTIFORME EM mn&mmmmmzmm
SANGRAMENTD ATIVO. FERIMENTD SUPERFICIAL EM DORSO DE MEDIORE ESQ. BOA PERFUSAD DIST)

12 CONDICBES QUE JUSTIEICAM A INTERNACAD
i"i'.‘“*“ F CIRURGIA DE URGENCIA,
R

1% - PRIMCIPATS RESULTADOS DE PROVAS DEAGNOSTICAS (RESULTADCS DF EXaMES REALITADOS)
Rz FRATURA MALEDLD MEDIAL ESC COM DESVIO.
HD- FRATURA EXPOSTA TORKOZELD ESQ

20~ oo 1 - PRISACIPAL [r2- 20 3 = Cih
FRATURA DE DUTRAS PARTES DA PERNA - SH28

PROCEGIMENTO SOLICTTADD
24- DESCRICED DO MROCETIMENTD SCLICTTADG - 25~ COOIGD DO-PAOCEDIMENTO
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NAD EMCONTRADAS NA TABELA DO SUS - 0439939991

Bh- CLIMICA 7= CRARTER D THTERNACAD
ORTOFEDIA E URGEHCLA E EMERGENCTA

TRARMRATRLEG wowe oo promesONAL [SOUTTTANTE/ASSISTERTERESTASOR)
MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: Ne.15797

0 13- ACIDENTE DE TREANSITO 35~ CHF] D SEGURADDIRLA 37= N7 B0 BILHETE. 38 -5
[ s AcInesTE TR TiFCD

I1- DATA DA SOURITACRD
Ds04TEINS50 03082019

"-: 43- CHNF] EMPRESA A0 CHAL DA EMPRESA &1 = CBOR
[0 35 ASDENTE TRABA HO TRATETD
42- VIMCULD COH A PREVIDENCTA
O exsarcADD O EMpaEmAnOR O AUTEHOMD 0 DESEMPREGADD 0 APOSENTADD [ NAD SEGURADO
AUTORIZACAD e
== Fa SEEs T
? 33~ EARIMAD E ASS. DO MEOICD m—mmmmn&lm
SOLICITANTE &7 - DATA AUTORLEADOR.
o 3.0

E}:'EC ELSIOR SEGUROS

2 USET, 201
SEGUERD.DPVAT

= @
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**SES/FUSAM™*

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
End. Rua Aprigio Guimaries $/N Tefipld —Recife — PE PABX 31828500

MARCACAO AMBULATORIAL — PACIENTES INTERNOS

0O SETOR: ORTOPEDIA  E TRAUMATOLOGIA  PARA:
AMBULATORIO

NOME DO PACIENTE: UANDERSON GALDIND DASILVA |
REGISTRO: 1088146  ALTA HOSPITALAR EN: 10/06/19

RETORNAR AD AMBULATORIO DE: PE

MEDICO: DR SANDRELLI

MOTIVO: ACOMPANHAMENTO

RECIFE, 10/05/19-x,
s T

- g

mw'n;;m WISTO — DHEFi, DO AMBLLATORIC
OBS: s AT
S AsULARD 55 SERA ACETTD COM PREENCHIMENTO DE TODCS 05
: mwmm COM ASSIMATURA E CARIMBO DO MEDICD DO SETOR
SOUCTTANTE;

C. SO AGENTIAR PACIENTES QI TENHAM AULA HOSPITALAR E WECESSITEM namm_aJ
A AMBULATORO [1* RETORND)

EXCELSIOR SEGUROS

2 4 SET. 208
SEGURO DPVAT

——— =

RECRaE
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ina: 1088145
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DE Thawnze

Nt
90.331208

-
=1
@
=
a
o
=
a
=
-
=]
[ul

w
o

(1]
o

e Peging: agn

A AJ
RADISGRAF 4

Num. 67778042 - Pag. 28

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016423261100000066480379

Numero do documento: 20091016423261100000066480379




DE FREITAS
'

(BETOR RADOL, Oy

[>]
5
=
o
-4
=
&
“
q
x

Num. 67778042 - Pag. 29

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016423261100000066480379

Numero do documento: 20091016423261100000066480379




1757103444 If

-

"EXCELSIOR SEGUROS '
3 l
' 20 SET, 2019
SEGURQ DPVAT
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"EXCELSIOR SEGUROS '
3 l
' 20 SET, 2019
SEGURQ DPVAT
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EXCELSIOR SEGUROS
20 SET. 2019 ; '*
SEGURO DPVAT
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EXCELSIOR SEGUROS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSegumfm lider as
Conséreias do Segure DFVA

ASL-D327235/19
Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA Data do acidente:
CPF: 108.131. s
Seguradora: MEM SEGURADORA, S/iA SR

DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncia
Compmv:aan de registro de acidente declarado
Declaragio de Inexisténcia de IML

Dedaracio do Froprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

ourt

Outros

UANDERSON GALDING DA SILVA : 108.131.024-30

Autorizac3o de pagamenta
Comprovante de residéncia

de acordo com a tabela dasegropruvhta 'a_'rd_ﬁ::t';w_'?ﬂ S i ??‘_"-.“'\:aﬂa:__pnnfnl‘mi'a it
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS S Sequradora Lider dey

Constecios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0361363/19
Vitima: UANDERSON GALDING DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: UANDERSON GALDING DA

SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Dedaracao de Inexisténcia de IML

Dedaracdo do Proprietario da Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA : 108.131.024-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

© prazo para o pagamento da indenizacio € de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagao completa,
Para informacgdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, 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 (Qutras RegiSes), Para reclamacgbes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0B0O0 022 8189.

A indenizacdo 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 ariginais € do interessado /vitima.

Portador da decumentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: UANDERSON GALDING DA SILVA MNome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 108.131.024-30 CPF: 102.869.074-61
Qoconee Fiston
UANDERSON GALDING DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
) -.‘1 .| o
: FEE&' Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32 Num. 67778042 - Pag. 35
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190678127 Cidade: Moreno Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.
Descricdao do exame VITIMA COM CICATRIZ CIRURGICA LOCAL, REALIZA FLEXAONPLANTAR A CERCA DE 30 GRAUS, DORSAL A 15
fisico: GRAUS, DEFICIT DE FORCA DE GRAU MEDIO, SEM ALTERACAO DA MARCHA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, COM PARAFUSOS, FISIOTERAPIA E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/01/2020
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APGS A CONSOLIDAGCAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO TORNOZELO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda °°mp'ett"’ da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
-i'q.. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32 Num. 67778042 - Pég. 36
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0327235/19
Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: glwf\ERSON GALDINO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA: 108.131.024-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
Nome: UANDERSON GALDINO DA SILVA Nome: GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
CPF: 108.131.024-30 CPF: 010.709.184-40
UANDERSON GALDINO DA SILVA GUSTAVO CESAR MOREIRA DE MACEDO
-i'q. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32 Num. 67778042 - Pég. 37
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0361363/19

Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ_’:ﬁERSON GALDINO DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA: 108.131.024-30

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: UANDERSON GALDINO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 108.131.024-30 CPF: 102.869.074-61
UANDERSON GALDINO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0433787/19

Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA Data do acidente: 03/06/2019
CPF: 108.131.024-30 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ_’:ﬁERSON GALDINO DA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

UANDERSON GALDINO DA SILVA: 108.131.024-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacao 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: UANDERSON GALDINO DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 108.131.024-30 CPF: 102.869.074-61
UANDERSON GALDINO DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
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https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091016423261100000066480379
Numero do documento: 20091016423261100000066480379




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190678127
Nome do(a) Examinado(a): Uanderson Galdino da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Maria de Lourdes, S/N A

Olaria Moreno PE CEP: 54800-000
Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PE | 9095406
Data local do acidente: [ 03/06/2019 ]
Data local do exame: [ 07/01/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: PARAFUSOS, FISIOTERAPIA
Complicacées: EVOLUI COM BLOQUEIO ARTICULAR
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
VITIMA COM CICATRIZ CIRURGICA LOCAL, REALIZA FLEXAO PLANTAR A CERCA DE 30 GRAUS, DORSAL A 15 GRAUS,
DEFICIT DE FORCA DE GRAU MEDIO, SEM ALTERACAO DA MARCHA.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DE GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190678127 Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), UANDERSON GALDINO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01911/01912

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00020956

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190678127 Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), UANDERSON GALDINO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 10/09/2020 16:42:32
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190678127 Vitima: UANDERSON GALDINO DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), UANDERSON GALDINO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: 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

Recebedor: UANDERSON GALDINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000648

Conta: 000000180624-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que 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 ndo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informad a, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolse do Segurn DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ & somente spés 3 efetivacio do erédito, quitagio total do valor recebido.

212 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE
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