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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

CENTRAL DE PLANTOES DA CAPITAL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E1174006330

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/06/2020 as 10:32

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado)_que aconteceu no dia
5/3/2020 45 11:40

Fato ocorride no endereco: PE-01S, 1 - Balrro: TORRES GALVAD - PAULISTA/PERNAMBUCO
/BRASIL - CEP: 53417-690 - Ponto de Referéncia: PROXIMO A PASSARELA
Local do Falo. RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE )

DIEGO JOSE DA SILVA SANTOS ( OUTRO )
JACKSON JOSE REIS DA SILVA | VITIMA |

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JACKSON JOSE REIS
DA SILVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JACKSON JOSE REIS DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mis VALERIA PAULA REIS DA
SILVA Dats de Nascimento 1/9/1992 Naturalidede OLINDA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos: 8348424/SDS/PE
(RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade. 2°, GRAU COMPLETO Profissio. PEDREIRO(A) Telefones Celulares

- 999690637

Residencial RUA MONTE ALEGRE - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Froximo 8 BAIRRO DE OURO PRETO
(BAIRRO), 180 - CEP: 55000-000 - Bairro: OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: Desconhecido Naturaldade NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Cvil DESCONHECIDO Escolaridade’ DESCONHECIDO

DIEGO JOSE DA SILVA SANTOS (ndo presente ao plantia) - Sexo Masculine Naturaidade NAD
INEORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL Estado Civil DESCONHECIDO Escolaridade DESCONHECIDO

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

V1 (VEICULO) de propriedade dola) Sr(a): DIEGO JOSE DA SILVA SANTOS, que eslava em posse do(a) Sria)
JACKSON JOSE REIS DA SILVA

CategonaMarcaModelo. MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS Objeto apreendido. Ndo

Cor PRETA - Quantidade: 1,000 (UNIDADE)

Placa PDZB076 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADOD)
Ano Fabricaco/Modelo 2018/2018

2062020 10:53
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Complemento / Observagao

A VITIMA INFORMA QUE ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA DE PLACA PDZ6076 DE PROPRIEDADE DE
DIEGO JOSE DA SILVA SANTOS, QUANO UM VEICULO DE COR PRATA DE PLACA E CONDUTOR NAD
IDENTIFICADO AO SAIR DO RETORNO E ENTRAR NA PE-15 SENTIDO PAULISTA FREIOU BRUSCAMENTE NA
FAIXA DA ESQUERDA DA VIA, ONDE A VITIMA FOI SURPREENDIDO PELA PARADA DO VEICULO DE VEZ,
ONDE TENTOU FREIAR PARA NAO COLIDIR COM O VEICULO E PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA,
CAINDO NA VIA, SENDO RAPIDAMENTE SOCORRIDO POR UMA EQUIPE DO SAMU, QUE OLEVOU PARA A UPA
DE OLINDA E DEPOIS FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL ARMINDO MOURA ONDE FOI CIRURGIADO DE
FRATURA DA TiBIA. POR 1SS0 QUE A ViTIMA COMPARECEU NA DATA DE HOJE PARA PRESTAR QUEIXA DO
FATO PARA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS POLICIAIS. CASDO AFETO DP DE PAULISTA.

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

TNUAceh tmce Te s B S/HVA
JACKSON JOSE REIS DA SILVA
(VITIMA)

B.0. registrado por: RAIMUNDO LINO PEREIRA - Matricula: 3849031

{Liberado em 29/06/2 ps 10:52) - ’

2de? 29006/ 2020 10:53



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome tn:mplm da ﬂtf_u: ] :
A JOSE Ke,5 D4 S, LVA

REGISTRO DE Wm:mummmmmummmmm = CIRCULAR SUSER MU 445/2012

'J'S-Mm:umnlttu J— AL KSOU 5{;:)[ Rer s OA S, LA j;jflfg}Siqé’é

TR RO | N GUA HOUTE ALEGRE ey |
R N TN K VYT "R [£F130.-263

e rollrimenh@ holmaild. Com (811999441109 m)“gmségma- QLS

E DADOS DO REPRESENTANTE L!ﬁll. {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WHMUIEHEHEB{HID MEMOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Legal:

< ——

g 18 - CPF do Representante Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

=]

E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ Recuso INFORMAR B Rs1.00 A R$1.000,00 [0 R$2.501,00 ATE R$5.000,00
|:1 SEM RENDA D R!-l.ml,m ATE R$2,500,00 |:| ACIMA DE RS5.000,00

Dmﬂﬁmumhﬂmmumm Assinale urna opgo) | E:mumumm“m
[ sradesco (237) [ i 3a) Nomedonanc: _ IN \ ER

[[] BancodoBrasit(001)  [[] (Caba Econtimica Federal (104)

n.GEplm.:I:jO conma: )| astnan: (000 1)() conm (6626935 )(8)

[rvinrmar o digho se sxishir) [infarmar o dighn e exdstir] [Wformar o digits se eistic) {informar o digio e eistir]
Autsrize & Seguradera Lider a creditar na conta bancérla informada, de minha titularidade, o valor da Indenlzaglio/reembalse do Segurs DPVAT
a que gy tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds & efetivaglo do crédite, quitaglo total do valor recebido

n- wn:mmu LAUDO OO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

“ﬂﬂ;?m “If m.m -.-_‘__“ :

i Arnll

[ naoha ML nue atenda a regido do acidente ou da I'l‘l|l'lhi resndkma ou
] © mL que atende a regido do acidente cu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Pelo motvo assmalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na docurmentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio medica 35 custas da Seguradora Lider para verificagdo da exstincia e quantificacSo das lesBes

permanentes decorrentes de ackdente de trbnsito, conformes Led 6.194,/74, art. 39, 510, declarando que esta autorizaclo nlo significa prévia concordingia com a Tulura
avaliacdo médica ou rendncia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

HMMH ﬂmwmm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

&- ﬁ.'ﬂ.lm ;"ﬂlﬂmﬁhim: &6 - Witima dnhﬂu companheiro{a): Ds.im \ I? &ummmﬂ. Im:rmm

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 3g-vimadebou [ ]Sm | 31-Viima [_JSim | 32-Setinha imaos, informar | 33. yitima debou LJ SIm
thn'l-’D MEo | Vivos: Falecidos: | niu:.hmturm’p?u NBo | teveirmdos? [Jnso | Vives: Falecidos: puais/favis vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem o provansm

esla condigdo, estando cente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaraclo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacso de ressarcir o valor recebido, dém da
responsabilidade criminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal

= | L Pl
- [

"
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a rogo/fa pedido CPF:
hignatl rle
bt Assinatura da testemunha
. ,, II,', II "}" 36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39- 20 | Nome:
- CPF:
r 2 3
A7 « [*] Assinatura de guem assina irﬂ}m'a pedido 3 7 - S Assiaare s aemets
' - ] -
40 - Local & Diats, wu € W@M
/ ¥ swl e Boss e SR
41- Assinatura d.“itim.lfb!n!ﬂdh‘b [-d!darlmu:
43- Assinatura 00 Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador |se houver)

FPS.001 vO02/2019



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: 14/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JACKSON JOSE REIS DA SILVA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000005526835-8

Nr. da Autenticacdo FFDCOEEE7B47127E



CAIXA | 10:0

10498.502231 800010.07453 00654.37797 6 82830000003200

SacacorAvaists

Local de paganenio ‘e ]
_Ermnmmnmmsmmumsatéumh'ﬂe 11/06/2020
Heneficang Agénan/Cadigo do Banefodno
MercadoPago.com Representagbes Lida
CMNP.J 10.573.521/0001-91 4241/850221-8
Av. das Nagfes Unidas, n® 3003 Bonfim - CEP: 06233-903
Dot do documento Ho documenia Eapdes dor Acede Data processamento | MNomao numeno
08/06/2020 7300654377 ouT A 08/06/2020 14/000007300654377-5
Lisa do banoo Carteira Especie Quantidade | Valor Documento (=) Valor doeunments
RG RS | 32.00 3200
Insinugies (Texlo de responsabiidade do Benehciano) (-} Dungonto | Abetmesios
Mo receber Pagamento em Cheque (-} Cuiros dodugoes B
Bolelo com vencimento no final de semana, poderd ser pago no proximo dia Gtil
Se liver algum problema com a compra, acesse hitps:/iwww . mercadopago.com briajuda {+) Mora / Muita
{+} Ouiros acréscimos
{= Valor cobrde
4200
Sacado
WELLINGTON OLIVEIRA CPF 049.730.584-00
Rua Monte Alegre 180
Olinda G, acn
Autenticacho mecamca Ficha G Compensagio



CNPJ 09.769.035/0001-64
compesa INSC EST. N° 18.1.001.0014388-2
EMDIMENTD: AVENTIDN BRASIL - NUM, apoi] - LOJA-S - CENTRO
ABREU £ LIMA PE 387%

s e e
ROSSANA LTGLA FERMANDES DANTAS o ._;m |
R JOAQUIM NABUCO, N. @626@ - TIMBO ASRLU E LIMA PE 53520-17%
INSCRICAD: 165,135,170 0447 600 GRUPD:? DEB. AUTOMATICO: msmuﬁrl
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P LT T . o I
Wirariads: | 3wm«fw~ 2a/84 7 2n | MEDTA HD
ORI — o |
LEIT ANT. & CONSEIND : '.;
LEIT ATU: 5 l-.
| LEIT FAT. ™% My FARADD ,¥
| HISTURICO DE CONSLMD = E =
| REFEREMCTA CONSLMD — MUMERD DE AMOSTRAS -
b
B1/2020 a1 E:lfﬁ. ﬁi"ﬁ. AHAL TSES| ATE é
az/zeze @1 48 mu a6 |0
| el/2e el OR APARENTE 48 48 41 |2
| 1z/2010 @l LORD KESTIRAL 48 a6 ag |5
i /a1 el OLIF. 1O0TALS 48 48 47 s
| 182019 a1 E. G 4% a4 FTE G
| MEDTA: a1 Qual idode de Aot v, Conpes o, Ccom. b |
| S‘ﬁu""”““ TOTATS AUSENCIA G5% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS E
Ezgos ETROS COFLFORMES TOTALS ESCHERICHIA rm.: E CLORD
. ND1CADORES coNDTEDES WANITARTAS DA
- mnm. COR 1§ TLII.BIDI::! 40 INOTCADORES DAS COMDICOES
I S PRS0 ASPECTO VIGUAL DA AGUA |
ur.-;cu_:uu nos SERVICOS CONHSLMD TOTALLRSD -.%
AGLA b
RESIDENCIAL 1 UMIDADECS)
CONSLIMD TE AGUA 1 W3 44 s
| COMERCTAL 1 UNIDADECS)
COMSUBD DE AGLA B M b A |
WULTA B/ THPONTUAL TDADE w2/l 2,21
JURDS DE MORE 1272618 2,16
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Sequradora

Ll D ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Byt ke 1 Y E1F T

Para maiores esclarecimantos. Goesse o sie hittpdiwww, seguradoradora.com.br - ou ligue para SAC DPVAT D800 0221204
ou GBOD 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rlNFDRMAEﬁES IMPORTANTES:

—

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentaclo comprobatornia,

A recusa em fornecer as informacbes de profissao e renda neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacgéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF?

' Superintendéncia de Seguros Privadas — SUSEP, drgo responsavel pelo controle e fiscalizaglo dos mercados de seguio, pravidéncia
privada aberta, capitalizagio e ressaguio.

¥ Consalho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgao integrante da eslrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar & identificar as ocombncias suspeilas de atividades ilictas pravistas na Le
n®g.613/88

S |

Pelo exposto, eu ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNPJ 884.647.684-00, '

'2?5’ pna Siley

inscrito (a) no CPF sob o hl'lf\‘::I 91U 3 ? ?-’ ‘4' ‘-*‘5&5;1::- E:r;i;:trﬂ de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
J#J{'ff':’v'ﬁﬂ-’ '; ¢ Ker's  n G14e¥a inscrito (@) no CPF sob o w09/ 433 §/4 26

' . cunl‘um{e determinacdo da Circular Susep 445/12:

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario EK SO !C-‘-'j‘é"

U Declaro Profissao: Renda: e apresento 05 docuMEentos comprobatdrios:

@v“ Recuso infarmar

peclaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do compravante de reskléncia do enderego informada
Estou ciente de gue 8 falsidade da presenta declaragio implicara na sancio penal prevista no art, 258 do Cadigo Penal

1 x 1
Endersco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numero 200 ‘ Complements CASA
Cidade Estado CEP
gairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
[Telefone Comencial (DOD) '!I"ﬁamme calular (DDD)
Emai balbinospe@ hotmail.com | (81) 3538 0069 (81) 98721.5834

;F/’}éfﬁw € JLMPM j[w«duﬂ u,_Zc;zcr-




'3 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE OLINDA @
L GREGORIO LOURENCO BEZERRA e

ﬁm&f;ﬁ HOSPITALAR

WO ETY &Rs
[T P

Olinda 15 de Junho de 2020.

DECLARACAO

Declaramos que nas fichas dos atendimentos n21601459, n21602347,
n21602907, n21603384, n21604013, n?1604507, n21605021 e n?1605461 onde
se |& o nome do paciente JADSON JOSE REIS DA SILVA, leia-se JACKSON JOSE
REIS DA SILVA. informamos que houve uma falha na hora do cadastramento do
paciente, mas que seus dados foram retificados mediante a apresentacdo

posterior do CNH: 05463300651.

Atenciosamente,

FUNDACAO PROFESSOR MARTJNIANO FERNANDES, ~ IMIP HOSPITALAR
\_ MPA OLINDA

RODOVIA PE 15, S/N

CIDADE TABAJARA, OLINDA/PE.
FONE: 3184-4303



“UP. | 4 HORAS - OLINDA
de

Resumg da Cl - Protocolo PROT o] REDE IMIP
Cata e retirads da senha: 05/03/2020 12:04 =5
e Nome Paclente: JADSON JOSE REIS DA SILVA
Céd. Paciente:
l \ Data de Nascimento:
| Sexo. Masculing
| \dade: 27
| Senha: D148
l Convénlo:
1 Atendimento:
SAME:

HEEls R ]

TRAZIDO PELO SAMU PAULISTA

OUEDA DE MOTO DOR EM MMSS E MID

- ALERGIA-

a sintoma:  SITUACOES ESPECIAIS

. PACIENTES EM AMBULANCIA DO SAMU, BOMBEIRO E MUNIGIPAIS
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

ihidoia) por: MARIA EUGENIA SOUSA PEREIRA - COREN: 595633 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

| Data Impressao: 05/03/2020 12:08
'.':‘ris'lemi de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de |




UF A24n

PA OLINDA - OLINDA
UNIDADE
| AtLndimento: 18601459 senha da Classificagho:
Jata e Hora: 08/03/2020 12:06
Taciente: 538013 JAGON JOSE REIS DA SILVA : Sexo: MASCULING
‘me Social : :
1+ do Nascimento: 01/09/1992  |dade: 27 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mie: VALERIA PAULA REIS DA SILVA Nome do Pal:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CR
Enderego: RUA MONTE ALEGRE - 182 Balrro: OURO PRETO .
Cidade/UF: OLINDA pE  Cep: 53370203 Usuério Atendimento: ALESSAND TACS
RG (Identidade): Data de Emissio: .
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:85018813 |
CRN(Certidio de Registro de Nasc): Data de Emissio CRN: |
B RESUMO DE TRATAMENTC |
e Ames____  Tempershurs. Hora: | |
Queixa Principal '
il 3 Qoid L edrD gD et da
e [ P et el L e harun \
dor raped o o A i L J

[ P15

. e © 30600 o |l
.'-“‘n‘al'-d‘ ﬁ-l—'l | ._!F”_‘_, L ';.l. !-
&;ﬁ-

¢ “duta Terapeutica

2

L A

Prescrigio Médica
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PA 24 HORAS - OLINDA

de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAC REDE MIP
L] m retirada da senha: 07/03/2020 10:08
MNome Paclente; JADSON JOSE REIS DA SILVA
Céd. Paciente: 538013
Deata de Mascimento: 01/0%/1992
Sexo: Masculing
Idade: 2T anos
Senha: 0113
L Convénio:
T Atendimento:
© BAME:

: 07/03/2020 10:13 - 07/03/2020 10:14
Y SANTOS RAMOS DE BARROS - COREN: 9449 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

[En———] RO
DOR EM MMSS E MID APOS QUEDA
RENOVAGAO DE PRONTUARIO

: TRAUMA

- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

ilmlhmq-] por: DANIELLY SANTOS RAMOS DE BARROS - COREN: 9448 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 07/03/2020 10:14
Sistema de Acolhimenta com Classificago de Risco Pagina 1 de 1




A OLINDA - OLINDA

Atendi : 1602347 Senha da Classificaglo:
Data ¢ Horal| 07/03/2020 10:14 O
“Paciente: || 538013 JAMSON JOSE REIS DA SILVA Sexo: MASCULINO w
Nome Socil :
Data do jmento; 01/08/1992  Idade: 27 anos Convenlo: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mie: VALERIA PAULA REIS DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Endereco: RUA MONTE ALEGRE - 182 Bairro: OURO PRETO
Cidade/UF! DLINDA pe  Cep: 53370293 Usuério Atendimento: DANIELEMS
RG (lden ) Data de Emissio:
CPF( de Pessoa Fisica): Fone:85019813
CRN(C de Registro de Nasc): Data de Emissio CRN:
R g RESUMO DE TRATAMENTC
|Peso; Altura; Temparatura: Hara:
Clueixa Prifjicipal

.E"""'F D

ol

i lIIHlIIIllIlI\l\I

1602347

T Carimbo/Médico




Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAQ REDE IMIP
Data e hera retirada da senha 08/03/2020 15:28
p Home Paciente JADSON JOSE REIS DA SILVA
| Cod. Paclente: 538013
Data de Nascimento: 01/0%1992
Saxo: Masculing
Idade: 27 anos
Senha: 0191
Convénio: E
| Atendimenteo:
SAME:

3/2020 15:29 - 08/03/2020 15:29
E DE FREITAS - COREN: 535601 -F - ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

/

[ . |AMARELO

neipdi: 117 © TRAUMA EM MID
141" URENOVACAC DE PRONTUARIO

/' DOR MODERADA {4 - 7110)
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhidola) por: EVELIN DAIANE DE FREITAS - COREN: 535601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 08/03/2020 15:29
Siatema He Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1de 1




16:32

UPA OLINDA - OLINDA

Data

Nascimento: 01/08/1992  idade: 27 anos
Nome “. VALERIA PAULA REIS DA SILVA
Nome do Méd

538013 JAKSON JOSE REIS DA SILVA Sexo: MASCULING

Convenio: 2
Nome do Pai:
ico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA

Bairro: OURO FRETO
Usuério Atendimento: DANIELEMS
Data de Emissao:
Fone:85019813
Data de Emisséo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTC

Cep: 53370283

SUS - PRONTO ATENDIMENTO

CRM: 1234567

Teamparatura

o Médica

Senha:

Carimbo/Médico

1602590




UPA|24 HORAS - OLINDA

Res da de Risco - Protocolo PROTOCOLO GLASSIFICAGAQ REDE IMIP
Data & mmm:mm 15:06
| Mome Paclente: JAKSON JOSE REIS DA SILVA
' Céd. Paciente: 538013
| Data de Nascimento: 01/09/19482
| Sexo: Masculino
' idade: 27 anos
\ Senha: Q27T
Convénio: -
I Atendimento:
SAME:
Periodd] 00/03/2020 15:07 - 09/03/2020 15:07
COREN: 176868 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAD

OSECLEIDE MOREIRA -
| jAMAFIELD

TRAUMA EM MMSS

Obsery : RENOVAGAOQ DE PRONTUARID
“luxog sintoma: TRAUMA
Discrimi es) . DOR MODERADA (4 - 7/10)

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

‘W:olhldu{a‘.i por: MARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN: 176868 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

. Data Impressio: 09/03/2020 15:07
Sistema #r acolhimento com Classificago de Risto Pagina 1 de 1
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UPA OLINDA - OLIND#

15:10

S

538013 JAKSON JOSE REIS DA SILVA

ial :
ascimento: 01081992  |dade: 27
Mis: VALERIA PAULA REIS DA SILVA

anos
Nome do Pai:

Convenio: 2

Sexo: IMSCULIHG

BUS - PRONTO ATENDIMENTO

ivil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
: RUA MONTE ALEGRE - 182 Bairro: OURO PRETO
PE  Cep: 53370203 Usudrio Atendimento: ALESSANDRAGS
Data de Emisséao:
Fone:85019813
Data de Emissio CRN: i
RESUMO DE TRATAMENTC
Temperatura. Hora:
_ e =_===—'__._.—-'_——-——\_—"

Exame F

Hipotese co ik
— — — =

r  duta Tgrapeutica ;Q-\“-

{ rrescrigig|Médica

L

Senha
J
15{:331”




I.lL'A 24 HORAS - OLINDA

Résumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
o hora retirads da senha: 10/03/2020 16:20

Nome Pacients: JAKSON JOSE REIS DA SILVA
Céd. Paclente:
Data de Nascimento: 01/09/1992

| Sexo: Masculing

l ldade: 27 anos
Senha: 0298

| Convanie: .

| Atendimento:
SAME:

: 10/03/2020 16:20 - 10/03/2020 16:21
Y SANTOS RAMOS DE BARROS - COREN; 8448 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

ORGENFEARRIICT 50 A S A T 0 SRR TR
ﬁ‘mﬂ. "" e A By = AMARELO
Q Principal: TRAUMA EM MMSS
O REMOVACAD DE PRONTUARIO
F sintoma. TRALMA
Di inador{es): - DOR MODERADA (4 - T/10)
E i ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Data Impress#o: 10/03/2020 16:21
Sislumﬂ}.‘n Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1

a{rmm.] por: DANIELLY SANTOS RAMOS DE BARROS - COREN: 8449 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
|
|




I
GESTAUL

U o G A UPA OLINDA - OLINDA éM

UNIDADE CF RRONTO ATENDIMEN D
Atendimenito: 1604013 Senha da Classificagio:
Data @ Horil: 10/03/2020 16:27 e |
fPacm: 538013 JAKSON JOSE REIS DA SILVA Sexo: MASCULINO
Nome Sotjal &
Data do imento: 01/08/1982  |dade: 27 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mige: VALERIA PAULA REIS DA SILVA Nome do Pai:
Estado CiMil: SOLTEIRO Mome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego}[RUA MONTE ALEGRE - 182 Bairro: OURO PRETO
Cidade/UR} OLINDA PE Cep: 53370283 Usuério Atendimento: ALEXSANDRAMS
RG (lden { ade): Data de Emiassfo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Y"' = Fone:85019813
CRN(Certidio de Registro de Nasc): - Data de Emissao CRN: /
RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: : Temperatura: Horma
' e ——ERSE R m——
Aueixa Prihcipal
=h i _
. Exama Fisl n
|
.-"-'___:
‘ Hipotese W
SN
e
[ auaT
| | -1':\\*
L "\\f;:?
/" Prescrigio ica )
| __-_—_—____./
Destino: 3 ) Encaminhado ao Ambulatorio A ) Residéncia
Trans
Para: | Sanha:
— - S
|
I
t Carimba/Médico 1604013




UPA 24 HORAS - OLINDA

R da Classiicacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data|p hora retirada da senha: 11/03/2020 15:52
Nome Paciente: JAKSON JOSE REIS DA SILVA
Céd. Paciente: 538013
Data de Nascimento: (01/09/1992
Sexo: Masculino
Idade: 27 anos
Sanha: 0284
Convénio: .
l Atendimanto:
SAME:

: 11/03/2020 15:53 - 11/03/2020 15:53
361801 - FU

: 4 e P AMARELD
Principal: RENOV DE PRONTUARIO, TRAUMA EM MMSS
rama sintoma:  TRAUMA
inador{es): . SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE
5 lidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido{a) por: EMERLAINE FERREIRA GOMES - COREN: 361601 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

l Data Impressdo: 11/03/2020 15:53
SisiTma de Acolhimento com Classificago de Risco Pagina 1 de 1
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GESTAD
UPA OLINDA - OLINDA é

2| 1110372020 16122

Jata & Ho
Paciente: l 538013  JAKSON JOSE REIS DA SILVA Sexo: MASCULINO

No

D““::; L . uﬂoﬂnwz idade: 27 ancs Convenio: 2 5US - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da . VALERIA PAULA REIS DA SILVA Nome do Pai:

Estado Civik SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTOMNISTA CRM: 1234567
Enderego: HUA MONTE ALEGRE = 182 Bairro: OURO PRETO

Gidade/UF -l* NDA PE Cep: 53370203 Usuéario Atendimento: DANIELEMS

RG (ldentidade): Data de Emisséo:

CPF ( » de Pessoa Fisica): Fone:85019813

CRN(Certidho do Registro de Nesc): Data de Emissdo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTC
emperatura. [

|

Hora:

Peso. | Alura:
Queixa Prificipal

| r"/‘}’/WH/ W:LW
27 7

r dutaT ca

£ T ‘j”

(= P - 51 L7

?
o }' " »
| ﬁﬁ‘} ) 47— ,ﬁff'w;ﬁ/" =

Destino: } Encaminhado ao Ambulatorie | ) Residéncia

Senha

£
= \IIIIWIIlIIII\l

1604507

T
)
I_‘___r/"‘

" Hara




I
UPA 24 HORAS - OLINDA

Resuriio dia Classificacdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
Data e hofa retirada da senha: 12/03/2020 16:39
“ Nome Paciente: JAKSON JOSE REIS DA SILVA
. Céd. Paclente: 538013
{ Data de Nascimento: 01/09/1882
| Sexo: Masculing
Idade: 27 anos
l Sonha: 0280
Convénio: -
Atendimanto:
SAME:
Periodo: 20 16:40 - 12/03/2020 16:40
FA S DE FRANCA DOS PRAZERES - COREN: 343138 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -
Priorida
Cor: I__"'__4__IMRELO
Queixa cipal: TRAUMAEM MID
Observagiio. RENOWVACAD

sintoma: TRAUMA
Oiscrimin@tiories). - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAQ SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Ihido(a) por: FABIANA SOARES DE FRANCA DOS PRAZERES - COREN: 343138 - FUNGAO:
ENFERMEIRO{A}
Data Impresséo: 12/03/2020 16:40

L
Sistema He Agolhimento com Classificaglo de Risco Pagina 1 de 1



GESTAO
UPA OLINDA - OLINDA éM J
ALAR
Senha da Classificacdo:
: 12/03/2020 16:44 J
/Pacien 538013 JAKSON JOSE REIS DA SILVA Sexo: MASCULINO N
Nome I
Data d imento: 01091992  |dade: 27 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome dg Mie: VALERIA PAULA REIS DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
End : RUA MONTE ALEGRE - 182 Bairro: OURO PRETO
Cid F: OLINDA, PE Cep: 53370293 Usuidrio Atendimento: ALEXSANDRAMS
- Data da Emissio:
de Pessoa Fisica): Fone:85019813

Data de Emisséo CRN:

RESUMO DE TRATAMENTC

Temperalura: Hora:
—_——-.——-_-—-_"

(" Destino: ) Encaminhado a0 Ambulatorioc () Residéncia

Transferi
Para:

J




Mome Paciente: JAKSON JOSE REIS DA SILVA
Cod, Paciente: 538013
Data de Nascimento: Q11091992
Sexo: Masculing
Idadea: 27 anos
Sanha: 0219

- 13/03/2020 15:00 - 13/03/2020 15:01
rmmmmm-mm;m FUNGAO: ENFERMEIRO(A . CLASSIFICACAO

: TRAUMA
- SUSPEITA DE FRATURA QU LUXAGAC SEM DEFORMIDADE

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhidala) por: DANIELLY SANTOS RAMOS DE BARROS - COREN: 9448 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

I Data Impressao: 13/03/2020 15:01

S -dnmtﬂmuntumwdnﬂum Pagina 1 da 1



15:01

UEST .

< Y
e

PA OLINDA - OLIND2

Paclen

538013 JAKSON JOSE REIS DA SILVA

Sexo: MASCULING

Nome I:

Data d mento: 01/08/1982 |dade: 27 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome di Mis: VALERIA PAULA REIS DA SILVA Nome do Pai:

Estado il; SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 12345687

E : RUA MONTE ALEGRE A 182 Bairro: DURC PRETO

Cid F: OLINDA PE Cep: 53370203 Usuério Atendimento: LILIANS

RG (ide ): Data de Emissao:

CPF (C de Pessoa Fisica): Fone:85019813

CRN( do de Registro de Nasc): Data de Emissfio CRN: /

RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura. Hora:
 ueixa Brincipal \
Exame F
. _
| — —
rHlPI‘.’ﬂI!I 3lgnmﬂm
& :
L 1 =r%t——;<
-
sduta pautica '
,\\E\"\ 2
- T.‘. 1"“ 7

W — A
" Prescrigae|Médica S

) Encaminhado ao Ambulatorioc

) Residéncia

Senha

Carimbo/Médico

AIRHRTRIRIOE

16058461



#

Noma: JACKS:) ' IOSE REIS DA SILVA 3628069 Admissdo: 341301
Pracedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITOO2

Unidade de In  nagdo: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: 17 /03/2020

LAUDO MEDICO

Declaro para fin- Y2 prov. e ¢ oaciente, JACKSON JOSE REIS DA SILVA é portador do diagnostico:
CID: CID: {(SE. ) FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Permaneceu it nado ¢o dia 13/03/2020 a 18/03/2020, sendo submetido a tratamento oropédico em
1710372020

Sugiro manit fastado ce suau atividades trabalhistas por um periodo de 80 (NOVE!'TA) dias, a partir
desta data, se~. - em acompanhamento ambulatérial

Morano, 170

RETORNG: + 2020
LOCAL: HOSF- o ARMINIIG MUURA, Ab U7 00HS

MEDICO: IE£~. FERNANSES

ATEH.,  AUALJER NS

0BS8: Documsito -riginais cars o INSS
01 — Cédpla autrimh - 'z pard & 877 presa
01— Cdpla i Ml RGPl

Relatdrio Emitis » | etrdnicemenie
Data: 17/u2, 9 as LS

" Dr. (8)ISAIAS CAVALCANTE FERNAKCLS
CRM:

Pégina 1 do 1



e

-
HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEF - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 18/03/2020 11:26
Aendiments 347301 Enuada: 13/03/2020' Hora' 2042 Enfermaria: ENFERMARIA 05 :
Acomodacho LE!TO 02 Permanéncia; 4 Dia(s), 14 horas
Planc U3 - ELETIVAS Matricula:
Respontavin Identidade
Médico Reso DAMIEL SANCHES CNS: 706800160610438
Pacienta: 1B HOSS JACKSON JOSE REIS DA SILVA ' Sexo! MASCULIND Cor. PARDA
Mascimento, 01/091602 (27 Anos e 6 Meses) Estado Civit SOLTEIRO
Endereco RFUA MONTE ALEGRE CPF
Bairra: JURGFRETO T EFP.53370-120 |deglidade; B348424 - SDE - PE
Cldads. 0600 OLINDA Teléfone, f985019813
Pai: JOSIAS JOSE DA SILVA G.Instruglo:
Mae. YALERIA PALILA REIS DA SILVA Ceupagho: GRANITEIRD
Macionalidade ARASH Naturalidade: OLINDA

- ——— ——

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Ems:

CORSULTA WA H3GENCIA (0 DANIEL SANCHES CRM 19148) : o

Ea‘nuadupu;‘-:'t-‘

PACIENTE COM FRATLIRA DE PLATO TIBIAL D / VEM DO HOF PARA INTERNAMENTO

Exaima 7510, = G P
DOR + LIMITAGAG .

W S T
Hipeesedagotivn _____ ... S
FRATURA DE PLATO TIBIAL ¥ s o
Prescricdo/Conduta:

HorariofChecagem
E- INTERWAMENTO ey

Materlais Utilizades: (Enfermagem/imobilzoglo)  COMANDA: -

P ————————

-ciial Memorisl ~rin0o Moura
Houplal B g ame
Arquivo Médico @ Eslalistica
Fone:(81) 3535-2013
av. Clota Camnelo,SiN-wl ano-P

Pégina 1 de 1



HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP"- Prontuario Eletronico do Paciente Emissao: 18/03/2020 11:27
Atendimento 31301 Entrada 13372020 Hora: 20042 Enfermaria; ENFERMARIA 05

Acomodacao. LEITO 02 Permanéncia. 4 Dia(s), 14 horas .
Plano: SUS - ELETIVAS Matricula: i
Rasponsa |dentinade.

Médico Resp. DANIEL SANCHES CHNS.: TO6800180610436

Paciente 1628059 JACKSON JOSE REIS DA SILVA Sexo MASCULINDG Cor: PARDA
Rascimente  UV09M992 (27 Anos e € Meses) Estado Civii SOLTEIRO

Endereco RUA MONTE ALEGRE C.P.F.:

Bairre! CURO PRETO CEP- 63370120 identidade: B34B424 - SDS - PE

Cidade: 2E0LE00 OLINDA Telefone. /885019813

Pai- JOSIAS JOSE DA SILVA Gagstruglio;

Mae VALERIA PAULA REIS DA SILVA Coupagho: GRANITEIRD

Macionalidade. BRASIL _ Maturalidade: OLINDA

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Euipe:
Cirurgido: ISAIAS FERNANDES — CRM ; 19952
Aux 1 REHMES waNER
Anestesista: ELIVELTON
Intrumentador: EDER / ELIVELTON
co Pré-Dperatério
FRATURA DE PLANALTO TIBIAL
allizada H
1. OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE PLANALTO TIBIAL
Z. ARTROTOMIA AD NIVEL DO !OELHO
3. FASCIOTOMIA

{Hlagnéstico Pés-peratorio

O mesmao

o

Nﬁt:.t houve

PACIENTE Efa Lol uUsiTO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

ESVAZIAMEMT() € GARROTEAMENTO DE M|

ASSEPSIG E AR I SEPSIA

APOSICAD DF CAMPOS ESTERFIS -

INCISAC VIA DF ACESSO ANTERO-LATERAL COM ABERTURA POR PLANOR E HEMOSTASIA
IDENTIFICACAC DF FRATURA DE PLANALTO TIBIAL COM RETIRADA DE TECIDO DE INTERPOSICAO
REDUCAD, O MAIS ANATOMICO POSSIVEL, COM VISUALIZACAO DIRETA DA SUPERFICIE ARTICULAR
COLOCALED ' PLACA EM L PARA PLATO, 05 X 02 FURQS

COLOCACAQ i3t D2 PARAFUSOS ESPONJOSOS

. COLOCACAC 7 03 FPAKRAF US0S CORTICAIS

Cial amons, L edu Mo
SAL Z e

vieu Ge Arquivo M.’ o @ Estatistice
Fnne:(81)3577-2013

T U a1 [

LT g



S LAVAGEM DAS FERIDAS COM SF 0,9%
_sINTESE POR Pl ANDS COM VICRYL E NYLON
. CURATIVD OCLUSIVO

. RETIRADA DE GARROTE

. USADA FLUOROSCOPIA

ko £ s .':_-.'. ;'_. '-4..
%_ /i "L" 4,5MM - 01 UNIDADE : G

PRRMEDSO CORTICAL - 03 UNIDADES
PARAEUSDO FSPONIOSO - 02 UNIDADES

-
vk amanc! o ndo Moura ; L
. SAmN.
L. e da Arquivo 1. ) o Estatistics :
F-u-w:{anf:.*sz' -2013
- F e T .L-’-l o +D'PF
T -
“«
-

Pigina 2 de 2




RETPUELICA FEDE RAT v D0 BHRASIL

ESTADG B PERSAMEUCO
SECHETARI OF DEFES A OOl

TN TTTLIONY (6 B TIFIGAC A TAVANES LRI

_ﬂ-‘mmmnr

mmm

07/04/1973
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“irefox

of |

hitps://servicos. receita, fazenda.gov.br Servicos/ CPF ConsultaSitua

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 091.487.914-66

Nome. JACKSON JOSE REIS DA SILVA
Data de Nascimento: 01/08/1992
Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricao: 08/10/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as; 17:04:09 do dia 11/06/2020 (hora e data de Brasilia)
Cédigo de controle do comprovante: 0139.46FD.ESD4.D2ES

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricao no CPF".

{Modelo aprovade pela IN/RFB n® 1 548, de 13/02/2015.)

117062020 17 1+



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200232729 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACKSON JOSE REIS DA SILVA Data do acidente: 05/03/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PAG 18/19/20
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADO DO JOELHO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200232729 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JACKSON JOSE REIS DA SILVA Data do acidente: 05/03/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PAG 18/19/20
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADO DO JOELHO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: JACKSON "~ dosE  Eis DA SiUA
Nacionalidade: VAy2AS (&€ A Estado Civil: 500 Ve, £O  Profissdo: f%_f_')gf-,' £SO
ldentidade: S, 3YRYQY - SDS /€€ cor: 034 . YE X 81U -C6
Endereco: XuA  oINE ALEGLRE 190, ovgd H‘if%
Dlinoa-& _cef-53 330-2183

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissdo: Empresdria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE  CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timbd, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio € constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informages por escrito, e-mails ou por
telefone. ter acesso ao numero de sinistro ocorrido com a vitima no dia ( VS 102 1 0P,
cobertura INVALIDEZ. em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo. e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: I de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados ¢ disponibilizados ao outorgado,

ABRca ¢ L - 29 /06200

Local ¢ data

Y E.H.S.L':i Jose e > oA SILUN

Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182074/20
Vitima: JACKSON JOSE REIS DA SILVA Data do acidente: 05/03/2020
CPF: 091.487.914-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: 250" J0°F REIS DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JACKSON JOSE REIS DA SILVA : 091.487.914-66

Autorizacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/06/2020 Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULTANA BEZERRA DE LUNA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200232729 Vitima: JACKSON JOSE REIS DA SILVA
Data do Acidente: 05/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JACKSON JOSE REIS 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.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15903534
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 19 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232729 Vitima: JACKSON JOSE REIS DA SILVA

Data do Acidente: 05/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JACKSON JOSE REIS DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: JACKSON JOSE REIS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 000005526835-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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