PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0028788-89.2020.8.17.2001

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

Valor da causa: R$ 9.450,00

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

11/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ADRIANA LEVINA MUNIZ (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)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190297943 Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ
Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANA LEVINA MUNIZ

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.
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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.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190297943 Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ

Data do Acidente: 05/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), ADRIANA LEVINA MUNIZ

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.
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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 o nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14306958
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b maryacbar, i St DOAT

OLioER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) gﬂ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
0 A
rN!dusininmuu ASL: CPF da witima: Nome completa da witima:

043414 194-90 | ADniawa Leuinva My
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

] Nome completo; CPF: "
—~ Apnayd  Leywa MU olu3.42y.194 -9¢0
Profiss3o: Endereco; Nimero: Complementa:
-E!mb‘é" Rua sic fipng DeALsCIA 125 B
Bairra: Cidade; o CEP:
ALBENTO  pmia Chmanag b £y 5933} - 360
E-mail: Tel (DDO]: r
(RAL 48344-2844
£ Declaro, para todos os fins de direfto, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL:
E [ recusoinFoRmaR TF-ave r$1.000,00 [ »$3.001,00 ATE RSS.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] Ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [J R$5.001,00 ATE R57.000,00 [] Acina bE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA lutismz.qcio- ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
£
- ﬁcmnmmummamam.mumm1 | ] CONTA CORRENTE (Tasies os baness)
[ Bradescof227) [ v (341) | NomedoBANCO:
[ Baneodosrasi 001) ﬁmmmm
retnar (16 77) ) conn (52 AZ (@) | rtvn (I o 5
(inforrmar o digitn se existir] (formar o digito se exdstir} {informar o digito se existr] (inforrmar o digho se edstir]
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolse do Segurs DEVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J2 e samente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-
DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D
=8l Declara, sob as penas da lel, que estau impossibllizado de apresentar o lauda do Institute Médico Legal (IML) para os fins 4
ol o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):
=
8 [ N30 hé ML que atenda a regifio do adidente ou ds minha residéncia; ou
Gl (] 0iMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; a
I EUJML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (re
=
i Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimanto da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
Sl apresentada, concordando, desde &, em me submeter 3 avaliago médica 3= custas da Seguradon Lider para varficacio da existéncia & quantificacdo das leshes
Bl permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordéncia com 2 futura
avaliacko médica ou rentncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo,
=
DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteira [] casado o chvil) ] Dhwordiada [] separado Judiciaimenta [ Vitvo | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delxou companheirola): Dslm ﬂ Mio | 5ea vitima devou companheinola), Informar o neme completo:
Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar guantas: Witirna delu Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
O D Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? D D pais/avos vivos? O D
Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segure DPVAT por morte agueles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estanda clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraclo ndo verdadelra poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cadigo Penal, J
= TESTEMUNHAS
Local e Data, Qﬂuﬂ Qﬂ@(@\ 1% | Nome:
MNome: CPF:
CPF:_
o Assinatura
[*} Aszinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:
Qﬁd AUone KOG YN\ A2 CPF:
lassinatura da vitima,/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)
{*) Avitima/beneficisrio ndo alfsbetizado devers escolher outr pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU AOGO,
na presenga de 2 {duas] testernunhas malores e capazes, comprometendo-5e a dar-he ciéncia do intsino teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
Ees Nt \VODL2018
E 35 E
BT o
#,I.:"-.i"' Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:18:45 Num. 67842975 - Pég. 3
. r

@ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091116184517000000066543192
Numero do documento: 20091116184517000000066543192



1 Social ;: INFOPOL hltps:.-"fs::rvic:us,sds.pe.gov.hr.*pcrn,ambuco-"VisualizaED.do'?adun =

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DP&*CIRC
DIM/2*°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0096002681

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/04/2019 as 09:28

ACIDE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Doloso (Consu do) que aconteceu no dia
5/2/2019 45 19:00

Fato ocorrido no endereco: BR 408 - SAO LOURENCO DA MATA/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a:
MUNICIPIO DE SAQ LOURENCO DA MATA, 01 - Bairro: CENTRO - SAD LOURENCO DA
MATA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvidais) na ocorréncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR \ AGENTE }
EVERALDO FERREIRA DA SILVA ( OUTRO )
ALEXANDRO VENANCIO DOS SANTOS ( VITIMA )
ADRIANA LEVINA MUNIZ { VITIMA }

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ALEXANDRO
VENANCIO DOS SANTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ALEXANDRO VENANCIO DOS SANT 05 (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoM3e: ELEILDE
VENANCIO DOS SANTOS Data de Nascimento: 8/2/1981 Maturalidade: NAQ INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL
Residencial: RUA PARNAMIRIM 243 - TIUMA - SADQ LOURENCO DA MATAPERNAMEBUCO/BRASIL

ADRIANA LEVINA MUNIZ (presente ao plantdo) - Sexo: Feminino Mae: MARIA AUXILIADORA MUNIZ
Data de Nascimento: 26/7/1982 Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL
Residencial: RUA SAO PEDRO 1258 - ALBERTO MAIA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaluralidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

EVERALDO FERREIRA DA SILVA (nioc presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: MAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacio do(s) objeto(s) envolvido(s)

HONDA NRX 150 DE PLACA PFS8523 (VEICULO) de propriedade dofa) Sria): EVERALDO FERREIRA DA
SILVA, que estava em posse do(a) Srja) ALEXANDRO VENANCIO DOS SANTOS

Categoria/MarcaiModelo: MOTOCICLETA'HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendida: Nao

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

26/04/2019 16:

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:18:45
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Seer - Defesa Social :: INFOPOL https://servicos.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO.do?idUn=9...

Placa: PFS8523 (PERNAMBUCO/NAQ INFORMADO)

Complemento / Observacdo

INFORMA A VITIMA ALEXANDRO VENANCIO DOS SANTOS QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTO HONDA NXR
150 DE PLACA PFS 8523 (PROPRIEDADE DE EVERALDO FERREIRA DA SILVA) E NA SUA GARUPA ESTAVA
ADRIANA LEVINA MUNIZ, QUANDO UM CARRO NAO IDENTIFICADO COLIDIU EM SUA TRASEIRA., SENDO
ARREMESSADO CONTRA UM MURO NA CITADA VIA. ALEXANDRO VENANCIO FOI SOCORRIDO PELO SAMU
E LEVADO AD HOSPITAL GETULIO VARGAS, ENQUANTO ADRIANA LEVINA FOI SOCORRIDA PELO CORPO
DE BOMBEIROS E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

x A0 QN Aos S
ALEXANDRO VEN Blﬂi\jéé SANTOS m}
A, Pelviomo. Raptsisng, Yk 2
ADRIANA LEVINA MUNIZ ‘.L[Y-\ Pr‘r\ %
(VITIMA)

B.Q. registrado por: ALVARO D GO VALENGA JUNIOR - Matricula: 272728-5

2de2 26/04/2019 16:25
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n® 2019APH000361 Div. Op.

Com fulero no art, 5° XXXIV, letra "b" da Constituigiio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdio feita pelo(a) Sr("). ADRIANA LEVINA MUNIZ, 35 anos, BRASILEIRA(a),
DIVORCIADO(a), RG n° 5430213 SSP-PE. inscrito(a) na Receita Federal sob o CPF n®
043.474.194-90, residente a RUA SAO PEDRO DE ALDEIA, n® 125 B, . ALBERTO
MAIA, CAMARAGIBE- PE ccrtlﬁr:.ar que este G:-'uq;;n-:;{t_d de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 05/02/2019, por volta das 19:16 hs, no
endereco: RODOVIA BR 408, S/N, TIUMA SAO LOURENCO DA MATA-PE, referente a
um(a) QUEDA DE MOTOCICLETA, envolvendo XXX, no(a) qual fora vitimado(a) o(a)
Sr(*) ADRIANA LEVINA MUNIZ, inscrito sob o CPF n° 043.474.194-90 Regss'tm Geral ®
5430213, atendido(a) pela Unidade Tética de Resgate do Grupamento de Bombeiros de
Atendimento Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SD 710195-3 GERMANO. Foi
transportado(a) para o HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS. Registrado(a) com o
prontudrio n® 1079363. Ficou aos cuidados do médico XX, registro XX. Os registros desta

Certidio foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdes / GBAPH.

Posiglio em 03/04/2019
A awtenticidude destn certidia deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, no sife
htp:tfwww.chmpe. gov br! , consultar profocoele n" 2019AFHI0036]

Av. Joio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44

r Assinadg eFetronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:18:45 A
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| Db
| & LIDER  DEcLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULD }

Fara mals esclarecimentas, acesse o sit= wwnw.ceguraderalider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abateo:

mhmwmmm-mnm savta-faira,
m-wmmm:m-wu;muu e

mhm-muhwﬁkmmnn I SAL {para defidentes sudithens e de falz): 0200 022 12 05 | Central Ouvidorta: 0800 021 o1 35

r -

Eu,_EVERALDO FERRE/Ra P S licg
RG ne_4 7 K ¢3¢ o , data de expedicio 72 jaf | =2
brgao_SS P- p& ,portadordo CPFne ¥ 4 SGESEL-£8

com domicilio na cidade de __5_'.&‘5 Lot-hEde PA Arara no Estado de

PERYvAMMPB e o , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Log DS v/ OlEY4S, Lor (44 R ne 27

complemento Aoizs T/ /7 A |, declaro, sob as penas da Lel, nue o veicula abaivo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
ADRiAvA LEv g o= , cujo o'condutor era
ALEXANVDRO \EfAqa 0 Dol SaaTeos

Velculo: p1o7oc, SLE P Modelo: rea-da AR 5o Ano:_ZQeo 73
Placa: ZES FI5 23  Chassi: LAk SGOPRZZIRES
Data do Acidente:0S /o /7 2

~ =
r_{?r__ Local e Data: —C‘TCJ borfEvee pa a4 A3 - O {:f i =

N
%— inatura do Declafante ‘
*‘.:‘f;m
}H'AMMFW Veng s L f,étg S Sa MUZES

Assinatura do Condutor
iro que oa vitima reclamante do sinistro ) e

{ caso sefa um terce

M @ San
Rus Des do Janolrs, JE5O -
(B1) JO18-8217 - servenilsnaterisiniBgeel]l con
Rocorkecs par PUTENTICIDADE s(n) Flrmeis) da)
(LR leanandre Vernaneles dos Samdes, {1)Everalde Ferraolrs
da Sllva. Sse Loursnco da feds, EX 0472815, Ll48. DOU "
FE. fnne Gabrinlls Farinhs de Redelros - sscravends '-
eubor izsds. Aa Cerdorier BE 7.18 - TSRA: BE 1 62 -
FERC: RS 0,83 = Tokal: NS 8.86. Selain):
BLIES40). TEABAZDINAZ DOQS4, DISS401. LAPR4201092. E085

Comsse Lo %

=XCELSIOR SEGURDS

29 ABR. 201
SEGURO Dpyar

¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 11/09/2020 16:18:45 Num. 67842975 - pag_ 9
w https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20091116184517000000066543192
Numero do documento: 20091116184517000000066543192




S . Secretaria Estadual de Salide de Permambuco
= W% P U Dados do Atendimento;
i .3:1 ;’ : Hospital Otévio de Freitas
DatafHora Atend.: 05/02/2018 20:45
sEg 7 Prontuario: 10793863
No. Atendiments: 2295459

Mome: Idade: Nasc.

ADRIAMA LEVINA MUNIZ 3 Anos 6 Meses 30 Dias  26/07/1382 Servico: CIRURGIA
Sexo: CNS: Contatos: Enfermaria/Lelto;

FERINING 700108917765517 81. 83442854 | Celular: 81. e

MBe:

MARLA AUXILIADGRA MUNIZ Médico:

Endereco: MEDICO PLANTONISTA

IEEFA SAQ PEDRQ , N.© 125 - : BAIRRO: ALBERTO MAIA - CIDADE: CAMARAGIBE - UF:

Admisséo

__ Queixa Principal
TRAUMA MO JOELHO DIREITO

— Histéria Clinica

3.3%%5’2:1} VITIMA DE ACIDENTE MOTO COM TRALIMA NC MID { JOELHO| E TCE , SEM HISTORIA DE PERDA DE CONSCENCIA OL

__ Exame Fisico

Dﬂ_.iENT-lDR EUPNEICA , EM BOM ESTADO GERAL, ECG:15
MID: FERTMENTO SYTENSO JORLHG DR e ChN et e EErIVAHENTE

Fis bd - b LHO D ¥ MO EXTENSOR FRESERVA
EM TEMPO; REFERE CEFALELA ]

___Observacbes

— Conduta

SOLICITG RX
AVALIACAC DA CIRURGIA SERAL

RODRIGO VICTOR LAPENDA DE OLIVEIRA - CRM: N9.CRM20910

. Hospital Otavia de Freitas - CNES: 426 - CNPI: 10.572.048/0004-70
Rua Aprigio Guimar8es, ¢/n® - Tejipié - Recfe/FE CEP: 50,920-640 Fone: (B1) 3182.8500
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Seain

—=%. Secretariz Estadual de Salde de Pernambuco Dados do Atendimenta:
iHHoFy: Hospital Otavio de Freitas s T
,.f" Data/Hora Atend.: 08/02/2019 02:00
}ﬂ__ﬁ Promtudrio: 1079363
N2, Atendimento: 2205704
MNome: Idade: Nasc, e
ADRIANA LEVINA MUNIZ 36 Anos 6 Meses 30 Dias  26/07/1982 Servigo: ORTOPEDIA E
Sexa: CNS: Centatos: Enfermaria/Leito:
FEMINING 700108917765517 81. B34428594 | Celular: B1. TRAUMATOLOGIA POSTO 1[-24-02
M3e: i
MARIA AUXILIADCRA MUNIZ O R R R
it OGERSCOM TENORIO DE AMDRADE
EE;. SAD PEDRO , N.° 125 - ; BAIRRO: ALEERTO MALA - CIDADE: CAMARAGISE - UF:

Label DESCRICAC CIRURGICA DETALHADA

AVISO DE CIRURGIA:

DATA AVISO CIRURGIA: ATENDIMENTO: CODIGO PACIENTE:
03255704 01079363

NOME DO PACIENTE: SITUACAD CTRURGIA:

ADRIANA LEVINA MUNIZ

TIPD DE ANESTESIA; COoM CEC:

RAQUI ANESTESIA o NAD MAD

CID FINAL:

FERIMENTD DO JOELHO - 5810
Procedimenta

Material:

DATA / HORA INICIAL:
06/02/2018

DESCRICEQ DA CIRURGIA:

DATA f HORA FINAL:
06/02/2019

COM ROBOTICA:

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL S0O8 ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTESSPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS

EXPLORACADQ DE FERIMENTO EXTENSO EM JOELHO DIREITO ONCE OE5ERVAMOS TENDAD PATELAR INTEGRO
REALIFACAC LIMPEZA EXAUSTIVA COM SORO FISIOLOGICZO

SUTURA DO FERIMENTC COM FID NYLON 3.0

1.
2.
X
4,
i
6. CURATIVO

4

CIRURGIA PROPOSTA: 4

1DESBRID#\MENTD + SUTURA DE FERIMENTC EXTENSO EM JOELHO DIREITO

CIRURGIA REALIZADA:

DESSRIDAMENTD + SUTURE FERIMENTO EXTENSGD EM JOELHC DIREITD

SHECLAL:

|FER.': MENTO EXTENSO EM JOELHO DIREITO

DIAGNOSTICO CIRURGICD:

rERIMENTO exTENSU EM JOELKD DIAELTO

INTERCORRENCIA:

Haospital Ot3vio de Freltas - CKES: 428 - CNPT: 16.572.048/0004-70
Rua Aprigio GuimarZes, /n® - Tajipid - Recife/PE CEP. 51.820-640 Fone; (91} 3182.8500
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HCGSPITAL-OTAVIO DE FREITAS Pagina: 1/1
S0ULMY - Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por:  ROSEMERENC
Comprovante da Alia Hospilalar do-Paciente Em: 25/02/201911.39

Atendimento: 3295704

Dt Atendimento: 06/02/2018 - 09:00 Dt Alta: 09/022018 - 07:51

Paciente: 1079363 ADRIANA LEVINA MUMNIZ

Servigo: 37 ORTOPEDIA E TRALUMATOLOGIA Convénio: 185US - INTERNACAD
Leito; 145 TRAU 24-02 - POSTO I Plano: 1 PLANC UNICO
Motivo Alta: 5 ALTA COM PREVISAD DE RETORNO P Usudrio: ADRIAMALS
Diretor Clinico:

ClD: Lgas AFECCOES DA PELE E DG TECIDO SUBCUTANED, NAD ESPECIFICA

Procedimento de Alla = Procedimanto ndo Infermadao

Chservaglo ce Alta

SOULMY - SIMPLES E COMPLETD
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Pérnambuco _ End. Rua Aprigio Guimades SN Telipié-Recife-PE PABX 3182-850

RECEITUARIO/REQUISICAO DE EXAMES
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S . Secretaria Estadual de Salide de Permambuco
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Endereco: MEDICO PLANTONISTA

IEEFA SAQ PEDRQ , N.© 125 - : BAIRRO: ALBERTO MAIA - CIDADE: CAMARAGIBE - UF:

Admisséo

__ Queixa Principal
TRAUMA MO JOELHO DIREITO

— Histéria Clinica

3.3%%5’2:1} VITIMA DE ACIDENTE MOTO COM TRALIMA NC MID { JOELHO| E TCE , SEM HISTORIA DE PERDA DE CONSCENCIA OL

__ Exame Fisico

Dﬂ_.iENT-lDR EUPNEICA , EM BOM ESTADO GERAL, ECG:15
MID: FERTMENTO SYTENSO JORLHG DR e ChN et e EErIVAHENTE

Fis bd - b LHO D ¥ MO EXTENSOR FRESERVA
EM TEMPO; REFERE CEFALELA ]

___Observacbes

— Conduta

SOLICITG RX
AVALIACAC DA CIRURGIA SERAL

RODRIGO VICTOR LAPENDA DE OLIVEIRA - CRM: N9.CRM20910

. Hospital Otavia de Freitas - CNES: 426 - CNPI: 10.572.048/0004-70
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DATA f HORA FINAL:
06/02/2019

COM ROBOTICA:

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL S0O8 ANESTESIA
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SUTURA DO FERIMENTC COM FID NYLON 3.0
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X
4,
i
6. CURATIVO
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CIRURGIA PROPOSTA: 4

1DESBRID#\MENTD + SUTURA DE FERIMENTC EXTENSO EM JOELHO DIREITO
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DESSRIDAMENTD + SUTURE FERIMENTO EXTENSGD EM JOELHC DIREITD
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Censdecion da § equIs Dfuat

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0144087/19
Vitima: ADRIANA LEVINA MUNTZ Data do acidente: 05/02/2019
CPF: 043.474.194-90 CPF de: Prdprio ' Titular do CPF: ADRIAMA LEVINA MUNIZ

Seguradora: MAPFRE VIDA 5/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratdrio
Dedaracioe de Inexisténcia de ML
Dedaracio do Proprietario do Veiculo
Documentacaa médico-haspitalar
Documentos de (dentificacio

Outros

ADRIANA LEVINA MUNMIZ : 043.474.194-90

Autarizag3o de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio £ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedide de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

= A indenizacio 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.

Documentacio 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 incluso no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da entrega: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: ADRIANA LEVINA MUNIZ Home: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: D43.474.194-80 : 102.869.074-61

1
ADRIAMA LEVINA MUNIZ 8 RAIAMNE SILVA BARBOSA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190297943 Cidade: S&o Lourengo da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ Data do acidente: 05/02/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DO JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA, DEBRIDAMENTO E SUTURA DO JOELHO DIREITO)P2
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: DE ACORDO COM LAUDO DO MEDICO ASSISTENTE,DR. SILVIO MACHADO, CRM 9758, DE 16/04/19, PAGINA 04.
"ViTIMA NECESSITA DE 90 DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES, A PARTIR DA DATA DO ATESTADO
MEDICQO".

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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-

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0144087/19
Vitima: ADRIANA LEVINA MUNIZ Data do acidente: 05/02/2019
CPF: 043.474.194-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ADRIANA LEVINA MUNIZ

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

Outros

ADRIANA LEVINA MUNIZ : 043.474.194-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizagdo, 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.

Documentacdo 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.
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