Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

15/10/2020
NUmero: 0038111-21.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secdo A da 22 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 17/08/2020
Valor da causa: R$ 7.087,50
Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO (AUTOR) CAMILLA ALMEIDA LOPES TAVARES (ADVOGADO)
TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REVU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

69564 (15/10/2020 14:37 |ANEXO 1 Outros (Documento)
017 -




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, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200228228 Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO
Data do Acidente: 09/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

%

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010915

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.

Atenciosamente,

(=]
o
Seguradora Lider-DPVAT §
0
. ~ n
Estamos aqui para Vocé o
s
£
4]
o
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] ¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - Pé.g. 1

oL 4:._ -
A e ]
Bt



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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200228228 Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

Data do Acidente: 09/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000934-2

Conta: 000010064949-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - Pé.g. 2




CYLiDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ —_— )

2-Ne do sinistro ou ASL: - CPF da vitirna: - Nome completo da witima: . ]
0%.262.604-06 nam
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID,/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N @45 /2012
5 - Nome completo: i ]
~ o Qhvwng, \PQuimo ) 90¥-362. 604 - 06
7 - ProfissSo; .R 8- Enderepn‘.-""u GHMIP - | 54"%@ 10 - Complementa:

11-Bairmﬂ- & p‘“ 'E 0 | 12":""“".’,#"-,05:!@' ” d¥ Gonanapd 1%:3:!@: 15:2}5:159 -44q0

15 - E-mail: ﬁ*\f&uﬁckﬁb{ﬂ

[ Escolha ofs) tipals) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘Em\munﬂ PeRMANENTE [ moRTE ]

£ - CPFF:

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
=
S 18-CPFdo Reprasentante Legal; | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
[*]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereqn acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdria).
o
g 20 - RENDA MEMNSAL DO TITLILAR DA CONTA:
&f] RECUSO INFORMAR [] ®s1.00aR51.000,00 [ rsz.502.00 ATE AS5.000,00
[ sem renoa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O AcmaoE RS5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[A] coNTA POUPANGA, {ssmente pars os bancos abaisa. Assinabe uma opgdo) | DUDN'M CORRENTE (Todos o5 bancas)

[ Bradesco (237) [ mauizan) -
B BancodoBrasit(oo1) [ Caia Econdimica Federsl {104) !

AGENCIA: conma:( 641 G4 q (%) | Acenaa: [: D cona: [ 10

{Informer o digmo se eséstir) (nformar o digita se existir) | {Infarmar o digito so existir) {infarmar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada; de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalsa da Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, recorhecendo e dando, desde [4 e soments apds a efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

MNome do BANCOD:

A

[_ 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA BE INVALIDE? PERMANENTE

eclara, sobr a5 penas da Lei, que estou impostibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal {IML) pars os fins de requerimento de
indenizatdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.154,74), uma vez que!

® Mg ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regidio do acidents ou da minha residéncia n3g realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 99 [noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com hase na documentacio medica
apresentada sem a apresentacso do laude do IML concordando, desde [, em me submetar & sndlise médica presencial, caso necessario, 3s custas
dz Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificscSo das lesies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicule
autemotor, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro que esta autorizagSo nlo significa prévia concardiincia com = fusurs avaliselio médica ou rendngia ao direita de contestar a avaliacio médica; caso

discorde do seu contedda, ]

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE il
| Gidautme: O3S0t [ cossotroow [oiwrddo [ sesmsossscamens [Jviio |

25 - Graude Pareritesoo com 3 vitima: | 26 - Vitima deixou companheinsdal: D Sim D Nio 27-5e @ vitima debeou companheiro(a), informar o nome ompleto:

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Viimadebou L]Sim | 31-vitima [dsim | 32 - Satinha irm3os, informar | 33 . vitima deiaou L] Sim
tevelfhos?[ Ingo | Vivos:  Falecidos: rascuwns finascer? [ nao | teve mdos? [ngo | Vivos:  Falecidos: pais/avosvives? [ o |
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida,  indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresantarem e provarem

e3ta condicdo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omizs3o cu declaracio n3o vardadeirs poterd gerar a obrigacho de ressarcr o valor recebido, além da
responzabilidade criminal por infraglio do artigo 259 do Cédige Penai

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogn) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de querm #ssina 3 pedido (a roge)
Assinatura da testemunha

40 - Local e Dam,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V002/2019

Num. 69564017 - Pag. 3




stim de Qcorréncia fileiiC 40 sers/BD 3/ infopollem /B OEPreview. html

GOVERNO DO ESTADO DE PFERNAMEBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 022° CIRCUNSCRICAG - PIEDADE -
DP22*CIRC DIM/S*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. i1SE0ii2004769

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/12/2019 as
11:585

1D E Ti ] - m
que aconieceu no dig 9/M44/2018 no periodo da Madrugada

Fato ocorride no endersco: AVEMNIDA EERNARDO VIEIRA DE MELD, 01 -
Bairro: CANDEIAS - JABOATAD DOS ‘U‘AII&IAPI#{P[RHIHIUBO
/BRASIL - Ponto de Referéncla: PROXIMO A PIZARIA SICILIANA

Local do Fsto. VIA PUBLIGA

Fesroais) snvolvidaiz) na ecorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR YAGENTE }
RENE SALU DA BiLVA { QUTRO §
JOSE FERNANDO DE GLIVEIRA AQUING {VITIMA }

Objetois} enveivide(s) na ocorréncia:

VEICULD: {Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a):
JOSE FERNANDO DE QLIVEIRA AQUING

VEICULGD: (Usado na geragEo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a):
DESCONHECIDO

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

DESCONHECIDO (ndo presents ao plantdo) - Sexo: Masculine Natursiidade MAD
INFORMADO / PERNAMBUCD {BERASIL

JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AGQUING {(presente ao plantdo) - Sexo:
Masculino Mas TEREZINHA MARIA DE OLIVEIRA AQUIND Pai: MANOEL MONTE DE
AQUING Data de Mascimento: 4/8/18T2 Neaturslidadge: NAC INFORMADO / PERNAMBUCO /
ERASIL

RENE SALU DA SILVA (ndo presente aeo plantde) - Ssxo: Masculino Natursiidads: nAo
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

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

/ 09/12/2019 12:00

. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - pag_ 4
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101514370231400000068214460
Numero do documento: 20101514370231400000068214460




im de Ocomréncia s.  Ble:fIC:/Users/SDS/ infopolxm /BOEPreview. himl

VEICULO PLACA: PDOO3SS (VEICULD) de propﬂada&a dofa) Sr{a; DESCONHECGIDO,
que setava em posse dofa) Sr(a) DESCONHECIDG ;

Categora/Marca/Modelo: AUTOMOYEL/NAO mro;gunnumlu INFORMAD O Objeto apresndido:
Nio

Cusnbdade (UNIDADE NAO INFORMADA)
Flacz: PDQB3IE8 (FERNAMBUCOMAD INFORMADD)

MOTOCICLETA PLACA: PCZ9355 (VEICULO} de propriedade dofa) Sr(2). RENE SALU
DA SILVA, que estavs em posse dofa) Sria): JOSE FERNANDG DE OLIVEIRA AGUING
Catagoria/Marcad odelo' MOTOCIGLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADD Obj=to
apregndido. Nae

Duentidede: (UNIDADE NAG INFORMADA)

Placa: PCZ8355 [PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO)

Cumpiamento ;‘ Dhser\ra;ﬁa

RELATA A VITIMA EUE E MOTORISTA ﬂ! ﬂlIlIH¥ DA LINHA GQHFLIHIHTAR RECIFE.
QUE ESTAVA VOLTANDO PARA CASA, QUANDO NAS IMEDIACOES DA PIZARIA
SICILIANA NO BAIRRO DE CANDEIAS, TERIA SIDO ALBARROADS PELO VEICULG DE
PLACA: PDOOIER. QUE O AUTOR TERIA SE EVADIDO DO LOGAL. QUE TERIA SIDD
SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL HAPVIDA DO BAIRRO DO ESPINHEIRD EM
RECIFE ONDE CONSTATAOU FRATURA NO FEMUR. SENDO ASSIM, INFORMA O
OCORRIDO E PEDE PROVIDEMNCIAS

-
V E FERNANDO DE OLIVEH
iVITIMA)

B.C. registrado por: MAURI RAQUARTE JUNIOR - Matricula: 206871-1

- 09/12/2019 12:00
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CYLiDER ~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ —_— )

2-Ne do sinistro ou ASL: - CPF da vitirna: - Nome completo da witima: . ]
0%.262.604-06 nam
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARID,/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N @45 /2012
5 - Nome completo: i ]
~ o Qhvwng, \PQuimo ) 90¥-362. 604 - 06
7 - ProfissSo; .R 8- Enderepn‘.-""u GHMIP - | 54"%@ 10 - Complementa:

11-Bairmﬂ- & p‘“ 'E 0 | 12":""“".’,#"-,05:!@' ” d¥ Gonanapd 1%:3:!@: 15:2}5:159 -44q0

15 - E-mail: ﬁ*\f&uﬁckﬁb{ﬂ

[ Escolha ofs) tipals) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘Em\munﬂ PeRMANENTE [ moRTE ]

£ - CPFF:

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
=
S 18-CPFdo Reprasentante Legal; | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
[*]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereqn acima informads, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdria).
o
g 20 - RENDA MEMNSAL DO TITLILAR DA CONTA:
&f] RECUSO INFORMAR [] ®s1.00aR51.000,00 [ rsz.502.00 ATE AS5.000,00
[ sem renoa [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 O AcmaoE RS5.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[A] coNTA POUPANGA, {ssmente pars os bancos abaisa. Assinabe uma opgdo) | DUDN'M CORRENTE (Todos o5 bancas)

[ Bradesco (237) [ mauizan) -
B BancodoBrasit(oo1) [ Caia Econdimica Federsl {104) !

AGENCIA: conma:( 641 G4 q (%) | Acenaa: [: D cona: [ 10

{Informer o digmo se eséstir) (nformar o digita se existir) | {Infarmar o digito so existir) {infarmar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada; de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalsa da Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, recorhecendo e dando, desde [4 e soments apds a efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

MNome do BANCOD:

A

[_ 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA BE INVALIDE? PERMANENTE

eclara, sobr a5 penas da Lei, que estou impostibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal {IML) pars os fins de requerimento de
indenizatdo do Seguro DPVAT [Lei n® 6.154,74), uma vez que!

® Mg ha IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regidio do acidents ou da minha residéncia n3g realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 99 [noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com hase na documentacio medica
apresentada sem a apresentacso do laude do IML concordando, desde [, em me submetar & sndlise médica presencial, caso necessario, 3s custas
dz Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificscSo das lesies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veicule
autemotor, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro que esta autorizagSo nlo significa prévia concardiincia com = fusurs avaliselio médica ou rendngia ao direita de contestar a avaliacio médica; caso

discorde do seu contedda, ]

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE il
| Gidautme: O3S0t [ cossotroow [oiwrddo [ sesmsossscamens [Jviio |

25 - Graude Pareritesoo com 3 vitima: | 26 - Vitima deixou companheinsdal: D Sim D Nio 27-5e @ vitima debeou companheiro(a), informar o nome ompleto:

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Viimadebou L]Sim | 31-vitima [dsim | 32 - Satinha irm3os, informar | 33 . vitima deiaou L] Sim
tevelfhos?[ Ingo | Vivos:  Falecidos: rascuwns finascer? [ nao | teve mdos? [ngo | Vivos:  Falecidos: pais/avosvives? [ o |
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida,  indenizagdo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se apresantarem e provarem

e3ta condicdo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omizs3o cu declaracio n3o vardadeirs poterd gerar a obrigacho de ressarcr o valor recebido, além da
responzabilidade criminal por infraglio do artigo 259 do Cédige Penai

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogn) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de querm #ssina 3 pedido (a roge)
Assinatura da testemunha

40 - Local e Dam,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FP5.001 V002/2019

Num. 69564017 - Pag. 6




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO

BANCO: 001
AGENCIA: 00934-2
CONTA: 000010064949-1

Nr. da Autenticacdo F3F9F65AC6D5533A

Num. 69564017 - Pag. 7
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e S sasisnn I
a Prtivareki ches rgrmrars |alisric [xo et ___&e000 et s
w %™ 22 oal 0 orédits rofativo, e — L__I-l : nLS.H_I QQ,I:I!
VERCLE (0
Lane Ro cartes (s 5742) 8250

CATA  PROTUTOS SN RICED

AT A CRETITO 1890
Lancemmesios produos « senicos 1890
Caso wvoolk ndo ue & fesurs MegRiments
havera cobran Bums sobre 25 novas ompras =
& partir da ot de :ﬁavealnaq_i- 7140 pagan=nio 9 Izial Su¢ omcmmantes somals AE1.40
& comp clal total da fatura. Scmente iasﬂa_..ﬂsms '.:eﬁ
& o fanmge nac i ]
£om o Uss 0 CArtha & Seha ipﬁljl; jures. e = Comseus..
Banco lad S.A. 341-7 34191.75645 28177.232528 50451.630003 7 000 recibe da paaadar
i it DOIES AT TITIN0MSIS Homa Neimem TFSEAIBTI
JOsE FERMANDD OE OLIVERA ADLAN Vor o Dooumene RS20
BANCOMALCARD 5K - [7.192.4510 Yencimentn A .
ALANEDA FEDAD CREIL, 45, CENTRO Auesricacis Mecdaica
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0 fIBER - DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

ol o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou snitre am contato através de um dos nimeros abaiss:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e pramios, de segunda a saxta-feira, das Bh s 20h)
Capitais e regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0BO0 022 12 04

m:mmcmummm:mmmn 1 SAL (para deficientes auditivos e de fala): DB00 022 12 06 | Cantral Ouvidoria: D00 021 91 35
-

-~

INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidag®e de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http-.#wwwl.su.sap.guv.hrfﬂlBLIGTEL‘.AWEE."'DUCURJGINAL.ASPX?I'IF'I:I:‘.L&CODIECI:ZEIEBG
A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas

3 constituir cadastro das pesseas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificacio
pessoal; informactes acerca da profissdo e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer s informacBes de profissao e renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamento da indenizaglo do Segure DPVAT, cantudo, por
determinac3o da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaglo ao COAF?,

e e

J
Pelo exposto, eu ﬁ"ﬂﬁmn Lucro, ol @&U«i&hﬂ, 4“'“31 |
inserito (a) no cPr/enes 10Y. 2 5. 52._ E\EHI e qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficisrio
@{Fﬂm s Qlevyin, Aucms inscrito (a) no CPF sob o Ne qDF‘- 262 604 -06
do sinistro de DPVAT cobertura Kh’mﬂﬂl'd.iar da vitim 000" d w P

inscrito (a) no CPFsob o N© 99 ' 3’6..? 6 8] ‘1 IQ 6 , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio; Renda:

[ Recuso informar

S— A
r =
Declare sinda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia lunte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do endereto informado. Estou ciente de que a falsidade da presents declaracio implicard na sangdo penal prevista
na art. 25% do Cédigo Penal.

Enfﬂereon-fa [ Eﬁ ; f E v F&% !Mw{l:!)m% Cnmplegmn:
_Biljﬁl‘.:.lt'ﬂd Cidade,ﬁ '. |E5tiﬂ% CEP: ‘._I)'??'f -deﬁ.’}
E-miail:

b (347529 66 51

Local e Data: M}’iq dl C,‘pm&m dt tﬂ.?:ﬂ')

& apresento os documentos comprobatdrios:

Sodisoor buetied, i aficato.  Vumxlh

PR
Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 vDD1/2017
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ﬁ pli i FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA' Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 1211112019 12:4T7
Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUING Dt Nasc.: 10/08/1972 Ahndhmltfl: 19227482 Prontudrio: 10541246
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300212/6

Profissional(is): N 15621911 09/11/2018 é&s 0344

PCTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE COLISAC CARRO X [1

Queixa Principal
MOTD
QUEIXA DOR EM MIE
AD EX: LOTE GLASGOW 15 EUPNEICO
AUSENGCIA DE DOR A PALPACAC ELEMENTOS CERVICAIS
POSTERIOR, DOR A FLEXO EXTENSAO CERVICAL
ABDOME LIVRE, PELVE ESTAVEL
MIE IMOBILIZADOD
RX
wop Queinn PrNCIDE] swsime—esree = oo it S bt N e S e e 5
ciDi0 TO7 TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAC ESPECIFICADOS M
Alergias Mo (]
Medicagdo Em Uso MNio Il
Antecedentes Patolégicos Familiar M&o 11
Comorbidades Nio 1

y
ciD10 TOT TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS 1

CiDio TO7 TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAD ESPECIFICADOS 1

gt e f e AR T it
ey 5 et 3
e e T b LT b e T T S e i T s e L, e
OFRCH:
.q‘ﬁ?ﬂ" :
] ¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - Pag. 11
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Hmﬁllmin
«ﬁ Espinhelic FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO  Atendimento HH!

DADOS PESSO0AIS 19230]’24
ESTE FRDH"-_iIiPJ‘J £ PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL @ @ 09/11/2019 10:02:18
Prontuario! .Numa do Paciente Sexo Mascimenio Idade |
10541246 1 | JGGE FERNANDO DE OLIVEIRA M‘:‘!.IINO F 10/0811972 47
RG CPF ;g Carteira Profissional Estado Civil
4225507 SSE PE| 90836260406 i} 1-CASADO
Enderaco { ']--;
R CRICIUMA 531 BARRA DE JANGADA JABuMAu DOS GUARARAPES-PE CEP:54470000
Telefone H:aslﬂencial Telefone Trabalho Mome da Mae
9 aasnm:w . TEREZINHA MARIA DE OLIVEIRA AQUING
; 5 -
T 1 """ DADOS DO ATENDIMENTO =~ e
1 -
Setor E
300360-RECEPCAD EMERGENCIA - HE |
Data i Hora Matricula Tipo Documento
09/11/2019 10:00
y i s |
Médico Atendents Clinica AR 411
4031598 GEORGE BRAGA MUNIZ 4-CIRURGICA %
Médico Acompanhante Tipo Atendimento
4031598 GEORGE BRAGA MUNIZ 0 INTERNACAO
Avaliagio medica
g DADOS DO CONVENIO
Convenio Plano M F D SILVA NETO ME
3002-HAPVIDA 1-PLANO EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO
[ o B b= Sl e e e S e g - T, e - s o
Carteira Valldada
02HRVO00004006017
DADOS DA INTERNACAO
Posto Acomodagio Leito
CENTRO CIRURGICO - HE 300541 SALA 01 ’( '“‘Il 5 % 05
[N.Guia _|Procedimento _Senha Descrigio )
14377783 99906666 D35139567 INTERNAGAD
14377783 30725127 D38139567 FRATURAS DE FEMUR - TRATAMENTO CIRURGICO
. W%q Taado .
MIE
w-——'_. e | e = = B e AT T . ¥

R4310RI- ROMARIO JOSE DA SILVA FERREIRA

Num. 69564017 - Pag. 12




BOLETIM DE CIRURGIA : Faghad S<bs 1
AULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 089/M11/2019 14:27
Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO DL Nasc.: 10/08/1972 Atendimento: 18230724 Prontudrie: 10541246
Convénio: HAPVIDA Poste: CEMTRO CIRURGICO - HE Leito: 300541/5
Profissional{is}: Lo ] N 15626803 0DS/11/2012 a8 14:23
- e ———
.:1.:—. T
,ﬁ;&ﬁﬁﬁﬁlﬁﬁ‘—_*": 3 SRR e S e e ok e o W WEER g
Diagnéstico Clinico 5723
Diagnéstico Cirdrgico 5723 [
DADGSDAGRURGA - i SR e o e S
Data Da Cirurgia 0112018 ]
Hera Da Cirurgia 14:23 (i)}
Cirurgia TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE FEMUR ESQ 11
ARTROTOMIA DO JOELHO EBQ
FASCIOTMOLA DA COXA ESQ
RADIOSCOPIA
Cirurgifio DANIEL NOBRE 1]
Anestesista CAMILA GUEDES 11
Instrumentador ROMENIA 11
Descrigio Cinirgica )]
e o 1- PCT EM DDH |

2= ASSEPSIA + ANTISSEPEIA +APDSK}FLB DE CAMPOS ESTEREIS

3- INCISAD EM FACE ANTERIOR DO JOELHO ESQ., I——
T T T L, T S 4 ARTROTOMIA DO JOELHO ESQ - TRANSTENDAO PATELAR q |
= 5-PASSAGEM DE INICIALIZADOR

& CONTROLE COM ESCOPIA

T- FIO GUIA + FASCIOTOMIA + FRESAGEM DO CAMNAL 12

8- HASTE RETROGRADA DE FEMUR 12/360

9- BLOGUEID DUPLO DISTAL E PROXIMAL

10- CONTROLE COM ESCOPIA

11- PARAFUSO TAMPAO

12- LIMPEZA COM SF

13- SUTURA POR PLANOS

14- CURATIVO TIPD JONES

PRt iam s = - g o= e it
S
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PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento Pagina 1602

Emissao 081172019 15:44

Num. 69564017 - Pag. 15

rer———

¥
‘o <+
vw@

RP1531 TATIANA ARLA DA SILYVA

s

0ai11 (2018 15:44

i

4
1P 10,132,208
S
11

[ Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Dt. Nasc.: 10/08/1972 Atendimento: 19230724 Prontudrio: 10541246 _
Convenio: HAPVIDA N° Prescrigdo: 0011101611 09/11/2019 as 14:19
Posto: CENTRO CIRURGICO - HE | Leito: 300541/5 Peso: 7000 kg . o
PRESCRICAO MEDICA ks HORARIOS |
| 1Hidratagao Fase Unica Vol. Total: 1000 14.00 gts/minAcesso Periférico . o . : I _
Venosa Jis i i H t
SORO FISIOLOGICO 20 mifKcalidia Wl : i i “
RINGER COM LACTATO .20  miiKcalidia 50 e . e .y . il g
2.CEFALOTINA (1.00g) 10 {FRAPF (FRAPC/1GR) 6/8h EV dwam 101-00b0 ;10114 cw,% _ 3
i (O115) Soro Fisiologico 100ml i ! m N
f i A N ©
i ﬂ * g8
& | b ) [ 4 - l H o_ﬂv m
3. CLEXANE (40.00mg/ml) 40mg 04ML (SERIC/4OMG) 24/24h SC 2 _q _ h m m
e i _. | IS b
 Alta vigllancia It = ! - ! A LR TR i 89
4.PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML  (aMPLCl1OMG)  Bi8Bh EV SN 13 : g m
iy Agua Destilada 18mi i i o
i | il x ©
f i | og
Z N
I & = ; " E by e R =] 1
5. TRAMAL (50.00mg/ml) 100mg ML (AMPLCI 8Bh EV i =33
Soro Fisiologico 100mi  10OME) i m m
o | S
. Alta vigilancia A e———es | SE R = w2
6. NOVALGINA S0MG/ML. (500.00mg/ml)  {000mg 2ML_ (AMPL G/ 6/Bh EV y S
i Agua Destilada 18ml S0MG) i £358
| 1 bg3
| “ LB
| 7.PROFENIDIV(100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/ 100MG) 12/12h  EV _ © g8
! Soro Fisiclogleo 100mi i wesg
i 3o
<
| Lkt R S
8.CURATIVO GRANDE 24/24h | SRS
[ _ b 3F
[ _ Legenda horario : O Indica item n&o administrado. 298
‘| ENTEROFIX b =RV
! P Asx. | —— Indica item checado. 32
_ - | Fi& g4
& 58
T = o
o .2 T
i8¢
5LE
< EZ
. 1.:. ]



¢ m ik ._
j,ﬂ s.ﬁ_a PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento | e

T

{ Emissdo 10/11/2018 09:44

Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Dt Nase. 10/08/1972  Atendimento: 19230724 “Prontuade: 10541246 |
Convenio: HAPVIDA N° Prescrigéo: 0011103705 10/11/2019 as 0917
~ Posto: _Posto:POSTO 2 1ANDAR - HE Ad Leito: 114- P2/2 Peso: 70.00 kg L
PRESCRICAQ MEDICA | ~ HORARIOS L\
1 Hidratagao Fase Unica Vol. Total: 1000 ml 14.00 gts/minAcesso Periférico i _ Q
Venosa w._ : u. b
SORO FISIOLOGICO 20  miKcalidia 500ml \ fl
RINGER COM LACTATO 20 mikKcaligia __500mi 1" e 4 ﬁwo
2.CEFALOTINA (1.00g] 1g 1FRAP[FRAP C/ 1GR)  B/6h  EV w&o . 18: E\ - c i
B T Saro Flsiclogi 100ml !
{ Qra Fsiologico m ‘__. 11/11-06:00 ._
E ¥ SE AT T T e TR A R0 S
3. _umﬁnmz_u IV (100 00mg) 100mg :ﬁ%ﬂiuq_aﬁz&as EV a. E: !
Soro Fisiologico 100mi % ! J
4. PLAMET (5.00mgimi) 10mg ML {AMPLCI1OMG) 8/8h EV
§ Agua Destilada 18mi _m
i
5.OMEPRAZOL (4000mg)  40mg 1FRAP [FRAP C/ 40MG) 24/24h  EV
i Agua Destilada 18ml |
_ i
6. TRAMAL (5000mg/im)  100mg 2ML  @AMPLCY  BIBh  EV
w Soro Fisioiogico 100ml f?__E
_..._ o
Moo ... Y L A |
7-NOVALGINA SOMG/ML (500.00mg/ml) 1000mg IML [AMPL CI &6f6h EV
’ . Agua Destilada 18mi .ﬂiﬂ
8.CLEXANE (40.00mg/ml) 40mg 0.4ML ﬂma CI40MG) 24/24h SC
i :
& T S e, PR S RN e DO
9. o\ﬂmr._._co GRANDE 24/24h |
wenadagmaoBD 0 4 g o 0
il ! Legenda horario : 1indica item nao administrado
mi.mJMEx g 7 _ -+ —Hndica item checado
ol +_T- riitiian P .
| i
S RP1A3 BRENDA NERI DE LIMA SANTOS 1001 32018 05 a4 t 1P 181 32 208

ra_ .-.h
* i

Num. 69564017 - Pag. 16

20101514370231400000068214460

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02
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1 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x



Num. 69564017 - Pag. 17

. 3 Pagina 1 de 1
N m%s_._aa i ; PRESCRICAO MEDICA
3 mogs @ L t Emigefio:  11/11/2019 08:03
" " 5 ] :
{ miﬁmanup_ﬂmm FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO pt. Nasc. 1000811972 Atendimento: 19230724 =
! convenio: HAPVIDA & W° Prescriciio: 11106598 111112019 As 08:03 Prontudrioi0541246
Pasto: POSTO 2 1ANDAR - HE Leito: 114-P2/2 Peso: 7000 kg
1 Hdratacao Venasa h?.ﬁ.;:ﬁm Vol Tatak 000 mil i 14.00  gtsimin Acessa Parférca ! CRM-16684
SORO FISIOLOGICO . 20 milKcaldia 500 mi B . . - . 5 - -
RINGER COM LACTATO 20 mi¥caldia s00 i : 5
2 CEFALOTINA (1.00g) 19 TFRAP (FRAPCI1GR) 6iBh EV CRM- 16684
| Sorofsiclagico 100 mi i w
3 - ] ]
l i
3 .PROFENID IV {100.00mg) 100mg TFRAP  (FRAPCI100MG) . 12f2h  EV 4 CRIM- 16684 3
L_, Sora Feinlogico 100 m 1 w m
- 2 B o 3
4, PLAMET (5.00mgiml) 10mg ML [AMPL CIIDMG)  8iBh Ev SN A CRM-16684 28
2 ﬂ._ Agua Destlads 18 mi #.. 23
| i it s e F ) TS 3 i oS
m_._ﬂ_r_‘mﬁﬁb.mﬂrhnn?ﬁv.ﬂ 40mg TFRAP  (FRAP Cf 40MG) r 24124h EW F_ CRM-16684 m m
* Agua Destlada 18 mi 4 B se
] ] - ™
_ ; i 5 S
&, TRAMAL (50.00nThirmi 4 = 100mg © ZML  (AMPLTI100MG))  8B8h T EV i = > CRM-18684 )
| sorofsdogeo 100 mi 1 * ; 53
|___ Aka vigiancia : 27
nnra— - — e —— - — x
= 7. NOVALGINA EzﬂEiSEEE T000mg ZML [AMPLCI500MG)  66h EV CRIM-16884 g &
_ . Agua Desilada 18 mi g 43
ﬂ B, CLEKANE (40,00mgirml) 40mg TDAML | (SERIC] 40MG) | 2424n By 2> * CRM-16684 w S
Aka viglancia i : 2
i e e L O = 9
| 9.CURATIVO GRANDE | ~ CRM-16684 T o g
Profissicnais: CRM-16888 JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUNICR j 2EN
* O o ©
O o8
_ ¥ | a8
e v=8
d . o 5=
i : @8 =
& ¥ 53 m
m E29
o <80k
t Y
; PRE=iS
59 5
£i g
Qo
4 = 2 838
2338
Sgo¢
S 2
_ 285
’ < c 2
I TH !

! | RP15417 JOSE VENANCIO DE .q_..“_.f.m_n.} JUNIOR IP: 10,71 .32.208 1111112019 08:03

"




‘| Hespity s :
Jf Fihm _ummwnx_ow,ﬂ MEDICA - Aprazamento , Pagina 1 de 2
__ : . ks Emissdo 11/11/2019 08:22

‘Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUING
Convenio: HAPVIDA

Dt. Nasc.: 10/08/M1972 ° Atendimento: 19230724
11/11/2019 as 08:03

N® _u._.,aaa_ cdo: 0011106508

Prontuario: 10541246

Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE Leito: 114-P2/2 Peso: 70.00 kg

L 'PRESCRICAO MEDICA ; ~ HORARIOS
| 1Hidratagdo  Fase Unica Vol Total: 1000.ml 14, erif : :
.._ oo ol T. 00 gts/minAcesso Periférico 10:00 - ._.;.
| SOROFISIOLOGICO 20  miKcalldia 500ml §
| RINGER COM LAGTATO 20  miKcalidia 500ml / _
| 2.CEFALOTINA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAP C/1GR)  6/6h EV ] ; = . : )
b Soro Fisiologico 10aml ._.‘maa : ﬂmaﬁ :12111-00:00
_1 3 __ 12/11-06:00 m
. 3-PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP G/ 100MG) 121120 EV Lids : Noe. ;
i St Fiiclogico " 1800 ;12/11:06:00 . -
! i

4.PLAMET (5.00mg/ml) . 10mg .m-_. (BMPLCI10MG) 8/8h EV SN . -

Agua Destilada 18! 5 —_— y m 3 5

R (b PRt _. !
| 5.OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAP (FRAP C/40MG) 24/24h EV = hha ]
1 Agua Destilada ._mr__ ; 4
; _
g # !
| B.TRAMAL (50.00mg/ml) 100mg 2ML amPLC BiBh EV ; I TR ; ; _
m_ Soro Fisiologico ._.gn_.._ 100MGE) 14:00 T 22 :12/11-06:00 1
___ Alta vigilancia . o). m ) i |
7-NOVALGINA 50MG/ML (500.00mg/ml)  1000mg 2ML AWPLCY  6lBh BV N v ——

= Agua Destilada 181 500MG) “mww i Lm.cow 12-0000 _
F - BoL |
' 8.CLEXANE (40.00mg/ml) 40mg 0.4ML  (SERIC/40MG) 24/24h SC 2000 - o
. 1 _ ) : : ¥l
___ Alta vigilincia il m Ay ¥, m _
| 2.CURATIVO GRANDE 24/24h N mm e m P
m i . = - et SRR D = I
iesorvadn pera o SO 2 ¥ . . o
B ke _ egenda hordrio : ) Indica item nao adminisrade, ; 3

) Ass, | Indica item checado. : & A%r
"R R . .” @fﬂ-‘ LY
__.__ , RRis3, THATIANY ARCANIO MOREIRA T AF201E 0O: IP: 1001.32.207 _,__
¥
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1 https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

= Numero do documento: 20101514370231400000068214460



EVOL'ucAo DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

Hospital
EapE‘lh:lru
Onmﬂue Y

S

"ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE

Pagina 1 de 1

1011172019 17:29

e

Paciente: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUING Ot Nasc.: 10/08/1972 Atendimento: 19230724 Prontudrio: 10541246
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE Leita: 114-P2/2
g t— e s U b e P R e B R 1 | LD
© 0 |Profissional{is): HANMA EMILE RODRIGUES MOTA NICOLAU, IEDICO, CRM 26633 (1] ™ N 15&3&35& A0M11/2019 8= 17:30

' REGISTROS MEDICOS DA EVOLUGAO

PACIENTE NO 1° DPO DE FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR
ESQUERDO, COM POUCAS QUEIXAS ALGICAS, SEM
INTERCORRENCIAS

Evolugio Do Paclente

4 AD EXAME: NEUROVASGULAR PRESERVADO E FO LIMPA E SECA,
SEM FLOGOSE

X CONTROLE EVIDENCIA REDUGAQ SATISFATORIA DE FRATURA
E BOM POSICIONAMENTO DE MATERIAL DE SINTESE

1

CD: MANTIDA Wi B~
cidin 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR 1]
L]
.ﬁ%
P ——— e, L AR e T ;.;—w.ﬁ;#-'r--- R : 5

ke 4 i T —
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~~ EVOLUGAG DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO  Fasnatdat

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 111412018 13:20
el = |
Pacients: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUING Dt Ngsc. 10/08/1972 Atendimento: 189230724 Prontuario: 10541246 1
Convinie: HAPVIDA Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE Leito: 114-P2/2
Pmﬁﬁﬂ;lalﬂ.&]i DANIEL BARRETO DE MATOS, MEDICO, CRM 18433 [1] l N®: 15648397 111 1.!'2-019 a5 13:20

._ ==

REGISTROS MEDICOS DA Eﬁﬁl.ug.ﬂo

Evolugio Do Pacignte ]
e e PET EVOLUI ESTAVEL

SEM QUEIXAS

BOA PERFUSAQ DISTAL

FO SEM SINAIS FLOGSITICOS

CO: ALTA HOSPITALAR
: CURATIVO DIARIO
ATH
AINE
HARELTO
AMALGESICO
DEAMEBULAR
ESTIMULAR MOBILIDADE DO JOELHO
RETORNO COM 21 DIAS
081 BBE4EBEES]

R ey Gl O e e es sy S723, FRATURA DA DIAFISE DG FEHL'N“'."’"_’"‘T"“*"“*"““!"'-“"“'— e augmpt

A

C1pP ity
.-r;‘ﬁ?!fr = _
_ﬂ' q-- w8 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - Pég. 20
"'"ﬂ%%fu A https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101514370231400000068214460
[=]:5 2539 Namero do documento: 20101514370231400000068214460



e
. o e, o — [

-

Num. 69564017 - Pag. 21




Num. 69564017 - Pag. 22




Num. 69564017 - Pag. 23




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200228228 Cidade: Jaboatdo dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA Data do acidente: 09/11/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
AQUINO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE + ARTROTOMIA E FASCIOTMIA + HASTER + PARAFUSOS)
ALTA MEDICA (P1/4FC/5/11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFEROR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFEROR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Pérda funcional compieta de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - Pég. 24




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/NVITIMA:
T St Bebealaien, oy e e

Nacionalidade: & . ASeds o EStCl — & S D=
Profissao:

Identidade:

APlolsressia _
4;33335::1 =5 REPF: A0 Y 36e? €55 -0

ENGereco’ J: Sl GRublak s Bobad Do DA WA O8 =T
| Cobertura: 8viscyp0loa Data do Acidente: (8 / #4 | 904G

PROCURADOR:
Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO
"Identidade:8.171 .555 SDS/PE  CPF: 704.252.874-32
Endereco: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT. bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragtes, solicitar e retirar documentos
médicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

% 16 JAN. 77

%% Local e data

._____,...- =

Assinatura‘do Beneficiario/Vitima

—_— J
||Reconbago Par Autenticidade z firmar fsE
CLIVEIRA AQUINO. 10/01/2020 12:02:50 e
l|9ou £2. Em tesc. _  da verdade~—=sgTra
FLAVIR C. PUGLIESI - Escoevent
Emol. REZ, 50, TEMR 50,82, FEf
R§0, 21, FERM RS 0,04, FUNSEGC hs

. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - Pég. 25
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: (o5 &n Wew/'Do d¢ O fle s A& snric
Nacionalidade: ~3 Est. Civil: - & S D=

YRASsces Fo0
M-':;'FJEJS?;
Jooss 92 s5eCPF qog 362 €55-0 ¢
ENOMSG0 0> R V. GRUPIARA™ B0 RRA Do 50 Weava Oa -

Cobertura: ECE!E:IE‘QE& Data do Acidente: (8 j 4{ | 9049

Profissao:
Identidade:

PROCURADOR:
Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO
Identidade:8.171 .555 SDS/PE  CPF: 704.252.874-32
Endereco: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracéo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT. bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragbes, solicitar e retirar documentos
meédicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

4 10 JAN. 7079

%% Local e data

_.___,...--"'
(A Assinatura’do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

J
|| Reconbego For Aurenticidade a firma; (O=p
[|PLIVEIRE AQUING. 1040172020 12:02: 50
9ot fé. Em tesc. _  da verdadeesgTra
FLAVIA/C. PUGLIESI - Esccaveny
Emol. REZ, 50, TEMR R50.82; FEf
||R80,21, FERM R§ 0,04, FUNSES H
R85, 06, :
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0176502/20
Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Data do acidente: 09/11/2019
. . JOSE FERNANDO DE
CPF: 908.362.604-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA AOUINO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO : 908.362.604-06

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 informacoes 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
(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 apresentagao: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 102.869.074-61
ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAIANNE SILVA BARBOSA
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - Pég. 27




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0024578/20
Vitima: JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO Data do acidente: 09/11/2019
. . JOSE FERNANDO DE
CPF: 908.362.604-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA AOUINO
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOSE FERNANDO DE OLIVEIRA AQUINO : 908.362.604-06

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 informacoes 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
(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: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 704.252.874-32 CPF: 097.679.434-98
ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 15/10/2020 14:37:02 Num. 69564017 - Pég. 28
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