Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

30/10/2020
Numero: 0055860-51.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 262 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 09/09/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

GILIADE JONAS BRASIL (AUTOR) DRIENNY SANTOS DE ANDRADE (ADVOGADO)
ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200080625 Vitima: GILIADE JONAS BRASIL
Data do Acidente: 26/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILIADE JONAS BRASIL

N

w

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

z

S, 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]

§ O prazo para anélise do pedido de indenizacZo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
= de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessdarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional

¥ ..
> solicitada.
o
8
8
Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informacgdes.
Atenciosamente,
3
Seguradora Lider-DPVAT 8
wn
. ~ uwn
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200080625 Vitima: GILIADE JONAS BRASIL

Data do Acidente: 26/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILIADE JONAS BRASIL

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

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

Pag. 00411/00412 - carta_15R -

Recebedor: GILIADE JONAS BRASIL
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000000773

Conta: 0000060464-0

Tipo: CONTA CORRENTE

00020206

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagges.

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
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[El3eaey
3..,..-&" Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/10/2020 14:20:07 Num. 70356541 - Pag. 2

r s
- _::g-:'_!f;'g' https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103014200724900000068986473
LALITE Numero do documento: 20103014200724900000068986473




$ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A arkbe s dai sl

2-N2 Cosinie g g, ASL: 3. (PR da viima: h

ai.c

REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAINA DE R

4 Moma cgmaleio da vitirma:

[ Escolna ofs) tipofs) de eobertura:  [] DARKS (DESRESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ supcemEenTares)  [E]invaLioez rERmANENTE [Joaze |

ENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTAN 'E LEGAL) - CLRCULAR SLISEP o 445/2012

G- CPF:

VRS UDRASW . Baa £%0.Auy-2d

/J; :in:e fémrs}!em: G ¢L| Hmﬁ_ _f- B | I
- frofissin, - [ndetaci™ . | FMumera: 10 - Coanplemensa:
. Recuso (TR SR Mive QE BARROE, (g | s

11- Baireo: . 12 - Cldade. i dgtads 1 14. CEP. .
- CORQEiAn . QeciFe . W€ |86e30-460
15 - E-man: 16 - Tel.ie D)
E DABDOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTGR E CLIRADOR] PARAU[TIMMEEMEFIGARH; MENOR ENT;{E DA15 ANDS DU :N{:A;Az COM CURADOR
£ 17-Nome complcto da Repersrntante Legal:
v
< . . . —
2 18 - CPF do Representa;ite Legal: 13 - Proficsdn do Represertarte Legal:
i - B - — . . - PR
S Declara, para todos as fing de dirzita, residic ne endereco acima Infarmado, canlgrme comaruvanta akex (AMEXAR LOPIAL,
a - R P —_ . Lo . - . . -
= 20- RENDAR MENSAL DO TITULAR [ CONTA;
[ RECUsD NFOINAR [ rsro0arsLoco00 (7] mS2.501,00 ATE ASS.000,00
[ sem kfnna [ as1 00100 aré &2 sco.go [ ACIMa D &S5 0a0,ui
2L-DADDS smcﬁruas; [0 esnenciiriona INDEMIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DG BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[T conta POUPANCA ramente porn os barees @aing, Asina U apgan] i m CONTA CORRENTE |7odow o bancat] 7
(] rodesen {237) [ ait341) Nome doBANEO: __ 1 ) 1AW/

[(Jeanmdobrsaton1) [ Cado Econdrmica Federat i104)

AGENCIA:(:] O CONTA: [_ jo | AGENGA:@O comm:[ GC4 6 4 ]

lInlermar & C o we evistic] TlanTar o gigita e pesiir infermar =

Autorlze o Segoradace L'dor 3 crsditar ma 03783 bascar'a informgze, 4z =inkg 1 le-idada
9 GUT U Tiet ofeitg recanhecedo e darce, desda £ wninente R efsbes

Igita 52 €3 5hry U=Sarman & digiin sp oF 5

; da tndenzagiafreemlinigg do Sogure TRuAT
wooredita matagio 1otas da vak acebid

22 - DECLARACAD DE ALISENCIA D€ LALDO DO ML - PREENCHIMENTO SQMENTE PARA COBERTURA DE |NVALIDE2 PERMANENTE

AN

Deaclarn, $0b 35 penas da lel, que estoy 1~ 2o bitacs oo SErESENTAr & 13Ut ca nstt.be Médin Legal [1L] para o8 firs de raquariments 3¢ iderisic
il Seguro 3 MYAT par invaida perthanenie, una ve: qua [assinalar uma das apgdes):

D Mo ha IML que aterwla aregido do acldente ou ca mitha residéngia; ou
EI O IML que stende a reg 30 do acdente oy da minha residénca nda realiza pericas para fing da Segura DPVAT: ou

m OIML gue atende a reglds co acidente vu da minka residéncia reafiza pericias coin prazo superia’ a 90 {novenital dias o pedido.
Peda rict v assieaeadi, sofito e ARLeRdimean

o ara we do e pad do ce ide iz da do Sagura EYAT por it
: smeiar 3 awhacio Tedica 4 ong 4 SCAUPACKNT LG LT SUra wenit Cag
FENEnentes; ded £5 S ANNE T de 1Ensito, conforne Lel 6 392172 L 28§70 dec 3umZo coe esty a1 boricy

aliaac modica fu. e Uit ac JirS th fe gonteada, casn arores do e e ido,

W
(=
=
)
=
o
=
=
el
o
Py
Ak
=
jar)
«
>
2

BECLARAGAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIREHTE SOMENTE PARA COBERTURA HE MORTE

fill E:t:ﬂ::m . D Sciteiro D Casado (no Ol [] brorsado ] sepamdo hatcialmerss ] ‘u‘iivnl et

Ebito oa witimma:

5. E';rcn.ukF'aremesmcun'a - I 25 - Witima deinou (DﬂDanhEi"f‘:lt-ﬂ‘- D Sim D Mia

27 - St avitima deiwou ratgaanhrl-ofa). ivfama - o noene romplric:

oo | - . N - - e g —_ N T oo T . LT —""'_—"" .
28 wipena [] Sim | 23S unbi filhes, informar | 30 denadeey ] Sim | 31 -uitimg [ Sim ;37 5 Unha irm@os. informar 33 _yieea duisce |5 m
lcwefil"ms?m Mio T Faleridos: _ nmmrot-ainasr_a‘;PD (NET { teve irmius?DNio ;__Ui-.-na: Falecides: aa:sfa_m;;.suu.\;.:,a DN&U
Estou clente de que 7 Seguraionn ider pagard, caso tewli. o nocnizacio 4o Seg. o BPVAT por murte 220sics b
w573 condigién o ciente, ainda, da gus g, et amiaidn aw daslaragdo nde wedadeira pecerd gerar a < org

epehsab’ idace ¢t nal a0 edrocdo de crtige 335 do Doty Ponal

AT UG e BOTEEE EECE E R
o de eseator avaar racshien, & em ol

~
38 - 1¢ | Mome: )
a 35 Mome legivel de quem assing a ropo/z pedida CRE: e o - L.
2
E Assinatura ca testemunha
@ - . e e
= 3b- CPF legloc! do quem assina a ropufa pedicy 39- 22 | Mome: .
=
a CPF: RS
.g .
A i : M]..8 3 ';. dd e
37 - ("] Assinatura ce n.eat 35sing 3 regoda pedida J Avsinatura da testeramha

A0 - Laecal e Data, MI .
{;‘ .-.- )

A2- Assinatura de Bepresentante Legal (se houver] 43 Assinatura

Procurbdar (se heuier]

FPS.00L V0022019

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/10/2020 14:20:07 Num. 70356541 - Pég. 3
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103014200724900000068986473
Numero do documento: 20103014200724900000068986473




HYX555
0 0@5! 3 ol /20

g,
AN AN
® 74

GOVERNO DO ESTADO DE PERNA[rfsucu i
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL R
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO B v
DELEGACIA DE POLICIA DA 012° CIRCU NSCRICAC VUARDIM §A80
PAULO - DP12°CIRC DIMI/4*DES B

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 2QEQD 1020001igm®i° -

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/01/2020 as
10:52

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Cansum ado) que
aconteceu no dia 26/6/2019 no periodo da Nolte

Faty coarride no enderagn: AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON

MAGALHAES, 1 - Bairra: PERBY - RIEIFKI'P!RHAII!UGOI'BRASII.
Loca! do Falo wim PUBLICA

Peotnoajs) eanveluigy [t} na seorrkncia:

DESCONHECIDD { AUTOR t AGENTE i
GUIADE JONAS BRATIL (VITMa 3

Objetais) envolvidois) na scomrencia:

VEICULD: (Usado pa SRragaEs da acorréncia) | aua astavs ern posse dara
Sria) DESTONFE DD

BICICLETA: (sadn ra IeCagde da soocegncial que asbuva em posse oolal
Srial. SILIADE JONAS E8ASN,

GILIADE JONAS BRASIL (presanta ao plantdo) - Sexo. Mascullne Mac MARIA DE
FATIHMA DA SILVA Dota do Hascimenio I9/8M1994 Noturalitade: MAO INFORMADO
PERNAMBUCD | ERAZN.

Eaderags Residnnciol RUA FIRMING DE SARROS, 160 - CEP:55000-000 - Balrro:
COROEIRGD - REGIFEFPERNAMBUCO/BRADI)

DESCUNHECIDO (nio presents ao plantéo) - Sexo: Desconhbecido Naturaidads: NAS
INFORMADOG  PERNAMBUCD / BRASIL

Qualificacfio do(s) objeto(s) envolvido(s)

Trwammnn e R L R e AL C DI e R T, LR |

BICICLETA (BICICLETA) do nropriedags doial Sria) GILIADE JONAS BRASIL, qus

estava om nasse do(a) SHa) GILIADE JOMNAS ARASIL I
Umbggoria/MamaiMadely BIME FIXANAD INFORMADO ‘NAD INFORBMADO Chjubc apraendiog

Nig

Suanbiade: (UNIDADE NADO INFORMADA)
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Fhriantuco o Maria Lucinda

Fandagi, Ydneal da fihva Almaidy

Nome: Idada: Naschnento: Data do Atendimento:  26/06/2019
288472-GILIADE JONAS BRASIL 3 0
53 3m 3d 19/05/1994 Promtudro: 00288472
Sexor Contatas:
MASCULING - / §1-98a553045 N Atendimento: 01316779,
§

Mie: Endersgo: Servigo: ORTQOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DE FATIMA DA SILVA RUA FIRMIND DE BARROS , 156 - Médico: DALMY & : e

ORISR BATROS (3¢ oo: DALMY SQUSA CRM: E 23456

56301

REGISTRO CLINICO .

QPD/HDA:

PACIENTE COM HISTORIA DE ACTDENTE D= TRANSITO HA CERCA DE 2 HORAS APREGENT :
INATS DE TCE, NCGE DOR CERVICAL E QU BACIA, . : " YTANDO BUR E1 COTOVELO DIRETTO: SEM

EXAME FESIO0:

COR E EDEMA EM COTOVELOD BIREITO + ADM LIMITADA, NO ENTANDO, COM EXTFNSAD ATIVA COMPI FTA DO CQTOVELD
RX ' FRATURA SEM DESVIO E INCOMPLETA DO OLECRANO DEREITO

ig[l;g$;1r:-gﬁ AQ PACIENTE A IMPORTANCIA DO ACOMPAYHAMINTO AMBUALTORIAL , O MESM{} FICANDO CIENTE DESSA
Ta

DIAGNOSTICO:

FRATURA?
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MASCULING . / 81-088553045 N Atendimento: 013167 79
— Endersco: ' Sorvigo:  ORTOPEDIATRALMAT G064
MARIA DE FATIMA DA 511 ya FUA FIRMING DE BARROS |, 156 . i DALMY BM:
CORDEAAY RECIFE) P~ ‘oo Médico: DALMY SOUsa CRM: No 23455
50630160
Conduta;
SOLICITO Ax
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RUA RIBEIRO PESS0A - CANANGA - RECIFE - PF / CER 50980580 / FONE: 31-31844366 FOGC: 9767433000609
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ITAU - UNIBANCO
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x**xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILIADE JONAS BRASIL

BANCO: 341
AGENCIA: 00773
CONTA: 000000060464-0

Autenticacdo:
977F6ECAQOL11C5B39AF194A4BEO49F5444E013BD15FO0C02FAQ23E4F2DETBE7EFDL
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Fhriantuco o Maria Lucinda

Fandagi, Ydneal da fihva Almaidy

Nome: Idada: Naschnento: Data do Atendimento:  26/06/2019
288472-GILIADE JONAS BRASIL 3 0
53 3m 3d 19/05/1994 Promtudro: 00288472
Sexor Contatas:
MASCULING - / §1-98a553045 N Atendimento: 01316779,
§

Mie: Endersgo: Servigo: ORTQOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MARIA DE FATIMA DA SILVA RUA FIRMIND DE BARROS , 156 - Médico: DALMY & : e

ORISR BATROS (3¢ oo: DALMY SQUSA CRM: E 23456

56301

REGISTRO CLINICO .

QPD/HDA:

PACIENTE COM HISTORIA DE ACTDENTE D= TRANSITO HA CERCA DE 2 HORAS APREGENT :
INATS DE TCE, NCGE DOR CERVICAL E QU BACIA, . : " YTANDO BUR E1 COTOVELO DIRETTO: SEM

EXAME FESIO0:

COR E EDEMA EM COTOVELOD BIREITO + ADM LIMITADA, NO ENTANDO, COM EXTFNSAD ATIVA COMPI FTA DO CQTOVELD
RX ' FRATURA SEM DESVIO E INCOMPLETA DO OLECRANO DEREITO

ig[l;g$;1r:-gﬁ AQ PACIENTE A IMPORTANCIA DO ACOMPAYHAMINTO AMBUALTORIAL , O MESM{} FICANDO CIENTE DESSA
Ta

DIAGNOSTICO:

FRATURA?
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Nome: Idade: Nasclmento: Datr do Atendimento: 26/06/2019
<B8472-GILIADE JONAS BRASTL 258 5m 3d  15/05/1994
Sexo Contatos: Prantusnia: CN2884 .2
MASCULING . / 81-088553045 N Atendimento: 013167 79
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CORDEAAY RECIFE) P~ ‘oo Médico: DALMY SOUsa CRM: No 23455
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®

: UKIDADE D2 PRON WP ospital Sfuntid
e s E PRONWYO ATENDHMENTO) 1 T
2 N A MariaLucinda
CAXANGA Foandagas Hanaen da Siss Armmania
Nofre: 1dads: Nasdmento: Data da Atendimento: 27/06/2019
2BR472-GILIADE JONAS ERASIL 253 5m 30 19/05/1994
Sexn: Contatog: Prantudrio: 00288472
MASCULIND - / B1-985553045 M2 Atendimento: 01316792
M3e- Endereca: Servica: CLINICA MEDICA
MARIA DE FATIMA DA, SILVA RLIA FIRMING DF BARRDS , 156 - : - :
' CORDEIRG  RECILERROS . LS Médloa: FRANCISCD MATHELS CRM: o 25068
50630160
REGISTRO CLINICO
QPD/HDA:
PACIENTE ENCAVINMADO OA ORTOPEDIA TARA AVALIACAD DE CORTE-CONTUS ' i
QUE APRESENTOU COLISAD BICICH ETA-MOTO HA APROXTMASAMENTE 7 Homs?n‘egsihiﬁctéo MANDIBULAR SANGRANTE. RELATA
i .
i
-
EXAME FiS1C0:

CORTE CONTUSO EM REGIAD MANDIBULAR COM SANGRAMENTOD DISCRFTO,

DIAGNOSTICO:

CORTE EM REGIAQ MANDIBULAR

EI
T ﬁ J . .
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ANl ‘Maria|ucindg

Fundite Menes g ey Aimanda

Yome:
A e Tdade; y
2BBA72-GTLADE JoMAS BRASIL Kascimento: Datx do Atendimentg: 27/06/2018
Sexq; Lentatos: 258 5m 3d 15/05/1934
MASCULNG . Pronturio; '
T / 81-988553048 o opzesana
Ma. NO Atendimonta: 01316792
MARIA [F £ \ %0 [
FATIMA DA ST A RLIA FIRMING RE BARRQS Servige: CLINTCA MEDICA
CORDEIRG - 136 - Médica:
Sussareg T Coire/ PE~ CEP. €0 FRANCISCO MATHELS CRM: no 25068
Conduta: |

SOLICTT
C LIMPEZA FARA AVALIACAD DA NECESSIDADE DE SL'TURA

1.’ N
Y
Oy :
r\ﬁ . FRANCISCO MATHEUS CRM: ne 25068

.ﬂ ... E
o 1.
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificagac de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 20150626 23:09:09

Nome Pacientea: GILIADE JONAS BRASIL

Cod. Paciente: 288472

Data de Nascimento: 19/05/4004

Sexo: Masculing

idade: 25

Senha: ORDOSH

Convénio: 2-38US - AMBULATORIO
T Atendimento: 1316779 'TNWULLRILY

SAME:

Periodo: 2019-06-26 23.08:09 - 2019-06-26 23:13:05

Pricridade; UﬁﬁEﬁCIA
Cor; I_ AMARELD o
Queixa Principal: COLISAQ BICICLETA -MOTO E DOR EM COTOVELQ OIREITC

Observacdo: ALERGIA -

Fluxograma sintoma:  TRAUMA MODERADO

Discriminador(es); - DOR MODERADA

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: DANUTTA BRISSANTT SILVA - COREN: 260641 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A)
Datz Impressao; 2019-10-21 07:41:29

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1

Num. 70356541 - Pag. 17
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B HOSPITAL GETULIO VARGAS
SERVICO DE, DOCUMENTACAO CIENTIFICA

| L | BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

I NOME: GULIAFE JONAS BRASII,
1. Georréncia da Emergéneia:
LI - Atendimentos em: 230819
I 1.2 - As horas e minutes. |
1.3 — Internado:

1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min

(2]

- Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 1123686
2.1 — Internado ¢m:
2.2 - Alta em: 06/09/19

]

- Hipdtese Diagnéstica: FRATURA DO OLECRANQ DIREITO).

:_?. (_)rhservacﬁe: COLISAQBICICLETA X MOTO FM 26:06:(9
FRATAMENTO CONSERY ALOR, '
NADEVOLLIL COM SUCESSO,

DAL & 130220100
HTCHR A T 37:50
PASTA O 12209
L1

R

Geslave Souza Ledo \

CRIFTTO75— .
. 1
EEEuﬁ;ﬁﬁ&iuTl.eE;l'_\\,_'

Vs

Peiiisiribus,

4. Tratamenio: "R 2 DUCAO ¢
f 10: CIRURGTA BN 024000410 REBUCAO CRLENTA - FIXACAD DE FIOS DR ACO),

1
‘:-_-" he I L
'::-.:.n..,.'!-"_ W Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/10/2020 14:20:07
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B  HOSPITAL GETULIO VARGAS

ADMISSAO DE PACIENTE S J

[ tendimento: 761435 ' : ' Especialidade: )
|Data e Hora: 2310812019 15:38 o ]
[Paciente: 1123686 GILIADE JONAS BRASIL Sexo: MASCULING

Data do Nascimento: 19/05/1984  Idade: 25 anos . Convenio; 1 SUS - INTERMNACAL

Nome da Mie:: MARIA DE FATIMA DA SILVA Nome do Pai: N? Consetho: 27569

Estado Civil: soLTERG ~ Nowme do-Profissional: MAURICIO CEZAR MONTEIRO BERTING ' |

Enderego: RUA FIRMING DE:BARROS  — : 156 Bairro: CORDEIRC i

Cidade/UF: RECIFE ) ) PE Usudrio Atendimento: MARIZAMVM ;

RG {ldentidade). - - - - Data de Emissao: '

CPF: 09768014423 . . = - Fome: 32209069 I
\ CRN{Certidso de Registro de Nasc): - Data de Emissio CRN: J
. Glinca: CLINICA TRAUMATOLOGICA o © Enfermaria: TRAU104  Leito: CLTRAU 10401 !
[ e ' ; ' T T _“]
_r Temperatura: t Sy Respiragdo: K i ]
. Pressao Arterial: ( . ) Pulso: ( ]

EVOLUGAO {51 . e -
WD ™ neced G Saloy
; % : LY ) . X ) i~
b £xe g _""‘f\t fak Y LY TON. €y .
] f\_._.-*
./
:'\
|
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i ; \ Barerans de Sauee do Estass ap Dematabucs
: . v MOSPITAL

Getuho ‘u’argas

| FICHA PARA AVALIACAO DE
RISCO DE QUEDA

Q@ Q_\(\&DR R s .
iClﬁi.z 'l(: )\‘\ ngm ' DATA DE ADMISSAG!@?}"@”...&%H

: ' ASSINALAR COM X TODOS OS ITENS DE R!SLO IDtNTIFICADOS
CO‘\ISIDERAR A EXISTENCLA DO RISCO QbANDO HSS NALAR UM Qu MA!S iTENS

Iuﬂ-[.\f; e A B3 ANCS
CRIANGAS < OV IGUAL S ANOS
CORPEOMETIMENT(

D‘:Chcus = E,-u'

'-H‘.:u FUH .-"\. ?"*‘E\-‘ &) Dl'_ Uk;rC'h

1 TERAGAC WETABOLICA 1RX HIPOCL-EWIA;
" . SiEATE MORBIDA CU DMJAO NEHCE ‘.JE MEGES CnRPOREA

bELJAV}‘u-'- BHESTES A

u1em.mu. NTDOUE # ALTERAM C S
..JH E"JL I-xl \ll'u--R].i-ﬂNl,c\ﬂ‘\."-L

j ﬁ.P'oT'ENsn- CRTOSTATH &

SISTERIA NERY SO CENTRAL

%‘PHCIE\.TE CRURGICO S
CAE0 O PACIENTE APRESENTE UM OU MAIS FATORES DE RISCO, COLOGCAR PULSEIRA ROXA NG
_WsD,

ILOGADO PULSEIRA RDXA U TTNAGSE ARG T

g 1-!55‘[\# Uma PORIERTALC

" RECOMEHDAGOES:

Orientar paciemia e acompanhante quario as nscn de quarda # necessidzaae de soicitacao da enfar~ags™
DArA U2 0COTMINGE0 2 MakhiZagio:

2 Manter a cama ra posicio baixa com rodas tavacas g orades de pronecgo zlevsaas.
. 3 Dreniad a nac tranac 2Oonas,
s . 4. Orientar a ndo 2ndar n@m cifcular na anfenmaria oo caredur 10 momenta da imeaza
| 5 Manter a srea de circulagad. livre de movens & clersiios
!5 Auwiliar na deambliacio dos peoentes gue apresenlaat afiouidade de marcha oo delit sansds Su
MG,

7 Estimuiar o uso de acessdnes de apoc.
3 Conscienbzar & tamilia sobsg a Importanca da presanta de wm auompannanls & Comunicar 5 enfe —agéan

guando houver necessitade de ausentar-se;
i 9 Manter luminagao adequada durante 3 node,
10 Crientar a ewlar apoian-se na cama. maveis & paragefus de anelas,
11.t3anter 6 scompannaments &3 enfermagen ne Moments da anspartse,
12 . Onenlar o asompanhante para ficar aen'o as brincadewas das criangas ¢ 5 vilizagdo de brnquedos
13 N&o desar o paciente soZinno Ao banners 0o durants o hasnig
14, Intemsificar 3 atengde a pacientes que esE0 & Uso g sedatvo e hiprotco, vaneuizanie, durgics snt-

hipertensivo. anli-parlinsonancs.

N RS

 ENFERMEIRA/COREN: § T( L_Eg, QW\QT\\W\ A KP'LCB&‘P—H .
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" GILIADEIONAS BRASEL -~ -~ - : .| o1123588 203207387380

cw

to .‘.‘,:v'.‘-l . .. “t‘.-_ 4
7Ei4357 7 7 F MASCULTRG!

CLINICA TRAUMATOLOGICA, CLTRAL

" Relatério de Alta Hospitalar ' ' I
. ORTOPEDIATRAUMATO

Diagndstico: _ ' ' .
FAATURA DE OLECRANG DIREITO ' ST '

— Tratamenteo:

'+ 02/59/19: REDUCAD CRUENTA, + FIXACAGICEM £10 DE CEACLAGEM E 02 FIOS K
"-—\__r ° :

—QBS: - _ —
GRIENTACOES: 1) CEFACEXINA S00MG: 01 CP, VO DE 6/6H POR 37 DIAS, ANALGESICO; 2) RETORKAR AT AMBULET R0 50
TRAUMA =M 2 SEMANAS; 3) FISIOTERAPIA MOTORA. CARGA ZERQ EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO: 4 CoRATINO DIARI A B°
EM CASO DT FEBRE E/OU INFECCAO PROCURAR SERVICQ DE LIRGENCIA;

—Condigies Clinicas {ne momente da- Aita
BOAS CONDICOES CLINICES -

DATA DA INTERNACAD " DATA DA ALTA
23708201 ' 36/09/2019 e
Dr. Miurfcid bézer
édico\, 0
4 Recife, 06 CE SETEMBRO DE 2013 CRIRE 27538,
MAURICIO CEZAR MONTEIRG BERTIND - CRM, [,6.275 5
1
' . HOSPITAL GE Vi
. Av Gal. San Martn, S/ ETULIO VARGAS - HGY
] _ ey Ioc""“""“ ~ Recife - £ - 50630360
| 7572.04815005.51

(Fone - (83) 3184.5500

'I_l-l:.:!'r..

o ﬁ e S I .
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i a3 ™

Relatéric: de Alta Hospitalar o
B ZRICPEMA/TRAUNMATG
s .4 LRI T T )
- Tentamanges:

CE LGP VD OE BSh AR 37 DIAS. ANALSLSICD, 20 RETORAAD cre e
S3PIA M ORA. C A0 En;‘msrf:shg?fﬁg,i‘:bﬁ’ ;?“ ey
ICCLIRAR SERY iR GRGEKCIA; g o T H 1 " SRR
LT Lo T U U e nr:“é';.;/’:‘ﬁzar
LT sorE DTV nmAsnte da Alta) e - ______~xcﬁ_3§‘|§m
Eegal i DATA DA ALTA
1
bNS08/201
1 . . )
S R . B Mawriciy Cayg,
- Médics
"l?"!"f‘ﬁ'?r’.iﬁi
iz, [ " ﬂ

MAJRICIO CEZAR W0 LIED A5 0 - CRW P 2

HOSPTT AL SETULIO VARGAS - HGY
Ay Gal, San Markin, 21 - Cordelro - Recife - PE - 50630- 060
CNP. - 16G.572.048/0005-51
Frae - {21) 3184-5600
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Secretaria de Sadde do Estado de Pernambuog
HOSPITAL
Getulio Vargas
Paciente: GILIADE JONAS BRASTL Prontudrip: 01123686
Data de Nascimento:  19/05/1944 Idade: 2Sa 3m 4d Sext: MASCULING

RELATORIO MEDICO

0 Paclente Supra-citado, fol atendido nesta data, com diagnastico de:

k02,0

Feito 0 Exame de ANAMNESE + EXAME FISICO + RADIOGRAFIA + TAC

Qhservagdo:

HDA: PACIENTE RELAYA ACIDENTE [COLISAQ BICICLETA X MOTO) COM TRAUMA EM MSD EM 26/06/19.
MO: FRATURA OE QLECRANQ DIREITO . .
REALIZADO TRATAMENTO COMSERVADOR COM GESSC AXILORALMAR EM MSD, EM CONSULTA AMBULATORIAL {23/08/19}
MERIFLCOU-SF NECESSIDADE DFE REALIZAR TRATAMENTD (FRURGICO. SERA REALIZARO INTERMAMENTO HOJE (23/08/19) PARA
PROGRAMACAO CIRURGICA,

Recife, 23 DE AGOSTO DE 2019

MALRICIO CEZAR MONTEIRO BERTING - CRM: NO. 27559

HOSPITAL GETULIQ VARGAS - HGV
Av Gal. San Martin, 5/8 - Cordetro - Redfa - PE - 50630-060
GNP - 10.572.048/0005-51
Fons - (81) 3184-5600

E.

=L
e 1)
T ll!' P
o, H H . . . P
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BB <R T DE 5ACDE DO TSTADODE PERN AL CO !1;5
HOSPITAL .4“,

GETULIO VARGAS Pernam
Secretaria Estadual de Saitde
RELATORIO DA OPERAGAQ

.Nome do paciente: GILIADE JONAS BRASIL
.Registro: 1123686

.Data da operacio: 02/09/2019

Operador: DR CLEBER MACIEL 1° auxiliar: DR JOSE VICTOR MR1
2° aux: DR LEVI DIOGENES (MR3) ‘

Anestesista: DR ALENA

Diagnéstice pré-operatério: FRATURA DE OLECRANO DIREITO

- Tipo de operagdo: TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DE
OLECRANO DIREITO "

—
Descri¢do operatéria: _
1. Paciente em decubito dorsal scb bioqueio de plexip
Assepsia e antissepsia;
Aposicio de campos estéreis;
Acesso posterior ao catovelo, sob topografia do olécrano lateralmente
Identificado foco de fratura de olécrano
Limpeza copiosa com SF 0,8%:

N ;AW N

Realizado redugdo cruenta + fixagio com fio de cerclagem com banda de
tenséo + 2 fios de kirschner.

8. Controle radioscépico satisfatdrio

8. Sutura por planos

10. Observada boa perfusio distal apds o procedimento

O fg 10
0, -.,E-'i'q."
Py
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S1ARLE JOMAS BRASIL 01125886 AOILE IS8 i

TH1425 MASCULINDG . | 252 2 LRd CLINIES THAUMAYDLIECA, CLTRALL
l._l_“_ﬂ.l_l-m‘--. .....
: Relatdric de Alta Hospitalar !
) SRTOPEDTA TRALDMATC
__Diagné —
LATURA JF SUETRAND PNANLL
—... Tretamentn: = [

AP0 10 RILICAD CALRMTA ~ FIXLCAD COM FID DE CERCLAGEM E G2 FIOS K

iG: 01 CP, VO DE &45H f'R OF DIAS, ANALGFSICG; 1
RAPTA MOTORA, CARGA ZZRO EM MEMERQ SJPERIDE DIRE]TS
PROCURAR SERVICS 7E JRGEANCIA; ¢, o Conrin 1 M); DI' ‘Fﬂf - rhzar

5 Yedleo
~o momanio da Alta) w—— . ‘*4“{;,;5.;&559
‘ Th Ok WIERNAGAT ¢ DATADAALTA
| cauaiimg i U6/09/201% ;

R

et me—— st s mmem —u_-—v—r—l I 1

FAien
P4-PE 2755

MAURLCIO CEZAR MOMTEIRD SuR T - TRk 50272

HOSPITAL GETULIO VARGAS - HEV
Av Gal, San Martin, 5/H - Cordedro - Recife - PE - 50630-060
CNFI - 10.572.048/0005-51
Fane - (81) 3184-5600
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UPA24H - UNID PRONTD ATEND CANANGA
MVPEP - Sistema de Prontuidric Eletrénico
Relatdrio de Resumo de Alta

PAGINA 1 DE1
Emitido por: DALMY SOUSA
Em:27/06/2019 01:08
RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - 27062019 0%:12:00

S

NOME:  GILIADE JONAS BRASIL Fe3. 2449992 PESO:

IDADE: 25 Anos SEXQ: MASCULIND ALTURA:
Data de Nascmania. 19/0601 304

PRESTADOR ASSISTENTE: DALMY PINHEIRD SDUZA

DaTa DE ATENDIRISNT 2 26062019 23°22:10 ATENDIMENTO: 1316770

TEMPQ OE PERMANENCIA: 1 Diats)
COMVENIO: SUS - AMBULATORIO

BLANG: PLAND UNICD

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
DIAGNOSTICDS) SECUNDARIO(S):
DIAGNOSTICO INICIAL:

DIAGNOSTICO DE ALTA:

OBSERVAGAD OE ALTA.  MARCAR CONSULTA NG AMBULATATIO DE GRTOPEDIA,

’ﬁi‘ﬁz;jwn; ‘c-' 3“5}/
DALMY PINSERORE

Esta conta foi paga com recursos piblicos proveniantes de seus impustos e contribuigdes sacias

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

..,..&" Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/10/2020 14:20:07
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P , ey unadang
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200080625 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILIADE JONAS BRASIL Data do acidente: 26/06/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnostico: FRATURA DE OLECRANO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO. PAG 6
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO COTOVELO DIREITO.
sequelas:

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5% R$ 1.687,50
: Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/10/2020 14:20:07 Num. 70356541 - Pég. 28
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-
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS Vot
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0065172/20
Vitima: GILIADE JONAS BRASIL Data do acidente: 26/06/2019
CPF: 097.680.144-23 CPF de: Prdprio Titular do CPF: GILIADE JONAS BRASIL
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

AMARO MANOEL DE OLIVEIRA : 101.968.034-20

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

GILIADE JONAS BRASIL : 097.680.144-23

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 101.968.034-20 CPF: 114.202.964-69
AMARO MANOEL DE OLIVEIRA JULIANA BEZERRA DE LUNA
; Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 30/10/2020 14:20:07 Num. 70356541 - Pég. 29
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PROCURACAO

OUTORGANTE:......... %i..‘:l.ﬂ@?:.. ...... (‘SOUP&bBFiﬁﬁrL ................
Brasileiro (a) Estado civil 5‘3‘ erf"?‘c

Proffss.ﬁo.5‘5:@:&.0.&.?}%1.5‘......,..,., Residente e Domiciliado &
RuaFTEM'NC:‘jx%P‘RR’Of}N/IsG,
Bairro..,,).ggg..@gf.&g...................‘........,Municipio de...,RE'{’LF.ﬁ...,.......,....,Estado

de(o). ...G..........CEP.RRE.BO: 4 G0 Portador(a) do RG

... 44%e QAR 55/ ... e CPF n ALY 6 ¥ AU -2 3
OUTORGADO: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA,

Brasileiro (a) Estado civil: VIUVO ,

Profisséo: AUTONOMO , Residente e Domiciliada a

Rua Lorena 50,Bairro Jardim Sdo Pavlo

Municipio de Recife ,Estado de {0} Pernambuco

CER 50790 030 ,Portador{a) do RG 1.310.620, SSP/PE e CPF 101.968.034-20

Por esse instrumento particular de procuragdo ,o (a} outorgante nomeia e constitui o {a)
outorgado (a) seu bastante procurador {a) para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do consérci seguro BPVAT, o0 pagamento do sinistro que vitimou em

| ] LA0E. JornS  (DRA S L |
acidente de transito o (a) SR.{a} ..\ JRADE. Qo (DRA - 5 X % ,acorrido

em 42 G joE /22047 conforme registrado pelo B.O anexo ac processo na cobertura
de_ TWMVRAL(QE 2

Podendo dito{a) procurador{a),representar o(a) outorgante como se ofa) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos,assinar declaragdes de enderego,assinar autorizacio de
pagamentos/crédito de indenizagdo do sinistro DPVAT para pagamentos de quitacio da
indenizacdo de sinistro DPVAT, em fim requer assinar todos os papéis e dacumentos que
forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel
comprimento do presente mandato,

Y de. 0yte  de 2019
v P ,

Outorgante /g(ﬂgb >

Lo

e

|4 i

iSTRITONE

OBS: RECONHECER POR AUTENTICIDADF

'I_l-l:.:!'r.:'
T n .
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r
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L g adea 'ld,ﬂ' -

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0065172/20
Vitima: GILIADE JONAS BRASIL Data do acidente: 26/06/2019
CPF: 097.680.144-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: GILIADE JONAS BRASIL
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Outros

AMARO MANOEL DE OLIVEIRA : 101.968.034-20

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuraggo

GILIADE JONAS BRASIL : 097.680.144-23

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagdo completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagado, 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 reclamacdes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: AMARO MANOEL DE OLIVEIRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 101.968.034-20 CPF: 114.202.964-69
AMARO MANOEL DE OLIVEIRA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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