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PREFEITURA DO

BOM JARDIM % FUNDO MUNICIPAL

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, Jodo Kacio Francisco, Fitho de Jede Paulo
Francisco e Natalina Marlene da Silva. Sexo Masculino, 17 anos, RG 10.897.320, CPF
154.668.264-30, residente no Sitic Lagoa de Onga, Zona Rural, Bom Jardim — PE, fo1
atendido pelo Servige de Atendimento Mével de Urgéncia.

e 25/05/2020 as 17h20, ocorréncia S 816241,

e Ocorréncia em via publica, ndo relacionada ac trabalho. A vitima era o condutor
do veicule, tendo colidido com uma arvore e ndo fazia uso de capacete. Vitima
apresentava halito alcodlico.

e No momento do atendimento apresentava vias aéreas livres, respiragio normal,
pulso presente, saturagiio de O2 = 98% em ar ambiente, coloragdo da pele normal,
estado neurolégico sem alteragdes (Escore de Glasgow = 15). Pressio Arterial =
130x80 mmHg, glicemia de 120 mg/dl e corte em couro cabeludo.

Paciente conforme repistros foi vitima de acidente automobilistico (COLISAQ COM
ARVORE).

Realizado PROTOCOQLO DE TRAUMA E CONDUZIDO AO HOSPITAL
MUNICIPAL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR, no municipio de Bom Jardim —
PE.

Bom Jardim - PE, 01 de Julho de 2020.

core-PE_ /99934

Willames Batista da Silva
COREN-PE: 496,974 - ENF
ordenador do SAMU Bem Jardim

L —— " H— - — PET—— =

PRACA 19 DE JULHO, 5/N — CENTRO — BOM JARDIM/PE - CEP 5573(-000 — CNPJ: 10.589.928/0001-07
FONE/FAX: B1 3638-1156 — email: saudebom]ardim2017&gmail.com

ke Lim
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HOSPITAL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
 PREFEITURA MUNICIPAL DO BOM JARDIM

PREFEITURA DG

- BOM JARDIM

' GUIA.DE TRANSFERENCIA DE PACIENTE

Destino/Cidade: [El? Sa - Pz - |

Senha: =S4 382C Hospital: - H2- 1ypwo ¢o, b
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO N S
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

NOME: ' PRORTUARID: ATENDIMENTO:

JDAD KACIO FRANCISCO =~ : 1721879 D1577479
DATA DE NASCIMENTO:  02/02/2003 . . FOI ATENTHDO E28: 25/05/2020 A5 21:50H
) DATA DA ALTA;  2B/05/2020 AS 17:24H

Diagndstico Provavel:

PACIENTE VITEMA DE ACIDENTE MOTOCZCLISTICO, CURSANDO COM FRATURA EM.DSSOS DA FACE (CORPO MANDIBULAR (E)).

CIC: S02.6 )
NECESSITANDO OE 30 (TRINTA) DIAS DE REPOUSO DOMICILIAR.

Tratamento Realizado:

CIRUAGLA REALIZADA ND DIA 26/05/2020 POR DR.CARLOS, DR.AUAN, DR.LLUCAS, DR MAXSUEL, PARA AEDUCAD E
FR.A'I‘I;.II%'AJ EER”{%E”‘ DE MANDIBLALA, ACESS0 PELD FERIMENTO COM 1

Obzervagio: .
CRIENTO HIGIENE DRAL;
OAIENTD DIETA LI - PASTOSA;
CRIENTD + PRESC .

Encaminhado para: o e . - -
RETORANAR AQ AMBULATORIC OE DR.CAUBE NO DIA 02/07/2020 AS 13:00H. TRAZER EXAME, ACEITO ENCAIXE.

. . Redfe, 28, MAIO  ,2020

.ﬂ_TEleﬁﬂ:- .. : -
%mmaw'ﬁmmmmemEm
Mb&ﬂﬁhdnﬁnﬂﬂn.tﬂﬁmﬁaﬁﬁnﬂrﬂ%mﬁnm&mﬂmwmm
Mniciérie Pidfico do Estato e Permambiss, : : ..

Av.Agamenan Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040 - .
Fones (0XX)81 - 3181-5400 L _

_ FIXACAD DE :
NSTALACAD DE 02 PLACAS DE 2.0 MM EM REGIAC DE CORFO



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBLCO
HOSPITAL DA RESTAURACAQ

SER' DEMN TOLOGIA - FICHA DE ESCLARECIMENTO.

Atendimenta n°: _ B /,D/ZJ F} ‘f | !

A Nome : __- ﬂ._—.,—;_‘:; ;:?,;,,u ’?“ﬁ’mcdff_‘-ﬂ

Foi stefdido & hdaoda_2 V7 QL7 Zazo
Diagnostied Provavel 2L E fow £ 7A€ fnne. ic_:,/

datadaata _ Z8¢ D § ¢ Pg=d j

Esle pacienie devera retomar para EMERGENGIA em caso de :
CEFALEA ( dor de cahega que ndo alivia )

VOMITOS

PARALISIAS { que aparecemn apis aalta }

ANISOCORIA { MENINA BOS OLHOS MAIOR DO QUEA OUTRA)
CONVULSAQ :
0BS5S : Analgésicos que podem ser utilizados :ie.sde que ndo haja
Alergia { NOVALGINA, ANADOR, TYLENOL ) :

. Voltar a0 ambuiatﬁ:.ze NEunucmunGm |
a
Observagio - X
. . _ )
Ry /’ \ 9%
G v

ATENGAQ : Este documents destina-se 4 comprodiei de atendiinento
hospitalar ou ambulatorial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do
Trabalho, Continuidade do tratamento ambulatonisl, sequndo a recomendac3o,
N° 04 7 2002 do Minsstério Pablico do Estado de Pemambueco. -

* Cad. 0163
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

e foce Fychosa o Silia 5 lho

RG .40 33F . data de expedicio /ol 1) 12014,

Orgao =5;Q%(% . portader do CPF n° , cam
domiclio na cidade de ﬁ@oﬂﬂw . no Estade de

cnde resido na {(Rua/AvenidalEstrada)

s/ to (n/Ge oy Ry, Ao,
compiemento M declaro, sob as penas da Lei, que 0 velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima OGS Krcen F7oM/ECo . cuio o condutor  era
Kac,o Fromeeseo '

Veiculu%@?éffﬂ/&%}?blﬁé CE rE0 Faw 557

Modelo: 20 L0

Ano: 101D

Placa: X/ - S2F/

Chassi: FCANC/S T QARIFRO0E |

Data do Acidente: 25705120210

Locsl e Data: $3r heo Jp—ﬂﬁ_r.?g‘{m{_ 07 ofe ?f,;f]zo oty 2020
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DECLARACAD DE RESIDENCIA
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMI

ENTO.




{LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adremcierraciucy e Fogue PPLLT
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25/08/2828 - BAHCD DO BRASIL - Rhw
COMPROVANTE OF GEPGSITO EM CONTA CORREMTE

BY; DINHEIRD
CREDITADD: :

CLIENTE: JOAD KAC1G FRANCISCO

AGENCIA:  1bAG-8 CONTA 29.969-3
DATA © 28,/98/ 2679

HR. DOCUMENTO 165074 225121507
YALOR DINMEIRD ~ 5,00
VALOR TOTAL 5. 00
QUANTIDADE DE CEDLULAS YROCESSAOAS 1

HR. AUTENTIGACAD 7886, 383, DAG. 6O4. 908

Leia ho verso comd copsevvar este documento,
emtre qutras informacdes




Boletim de,dcorréncia file:/H/C./Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview . himl

GOVERNC DO ESTADC DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELESACIA DE POLICIA DA 1172 CIRCUNSCRICADO - BOM JARDIM - DP11TCIRC DINTER1HG°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 20E0207000316

Ocorréncia reglstrada nesta unidade policial no dia 24707 F2020 45 09:26

AGIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAOQ FATAL - Culposo [Consumada) que aconteceu no dia 25/5/2020 45 17:00

Fato pcorrligo no enderece: Z0NA RURAL DE BOM JARDIM {ZONA RURAL), 04, 51TLG LAGOA DE ONGA- DE BON JARDIM-PE- -
Balrra: ZOMA RUAL OE BOM JARDIM - BOM JARDIM/FERNAMBUCO/BRASIL - Ponte Je Referéncla: PROXI
NAVIER o]

Local & Fato; iR PUBLIGA

Pessoals) envolvltals) na ecorréncla:
NAO SE APLICA { AUTOR Y AGENTE }

JOSE BARBQSA DA SILYA FILHO { OUTRO )
JOAC KAGLIO FRAMGISCO  VITIRA

\\H‘ 1477 CIRCUNSCRICAD

Objeto[s}) envobhvido|g) na ocomincia:
""-.__"_\__.
YEICULD: {Usado na geracdn da croménda) , qua estava em passe dofa) Sr(a): JOAD KACIO FEANEISE

CQualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

- JOAD KACID FRANGISCO {prasente ao plantdo) - Sexo. Masculinoiic: NATALINA MARLENE DA SILVA Fel JOAD FAULD FRANCISCD
l:_lata de Mescimente: 27272003 Maleratidads; REGIFE ¢ PERNANBUCS | BRAGIL Dosume ntes 40A87320/6D6/PE (AG). 15560826430 (CPF) Extado Civil:
SOLTEIRD{AY Escalpridade, 47. GRAU INCOMPLETO Profissde. AGRICULTOR{A) Telefones Fixas:

- ¥5088347
TolPones Colularea:
- 95082347
Moiva g3 VYiagem: OUTROS
Endereco Raskdancal ZONA RURAL OF B0M JARDIM (ZONA RURAL), 01, 2ITIO £OVOCO DE BON JARDPIM-FE- - CEP: 557310000 - Balrma:
ZOMNA RUAL BE BOM JARDIM - BOM JAADIM/PERNAMBUCO/BAASIL, PROXIMO A CASA DE DONA TOINHA RESADEIRA

JOSE HAHBOSA DA SILVA FILHD {nao presentes so plantde) - Sexs: Mascyllnottie: MARGARIDA FRANGISEA O SONCENGAD Fai
JOSE BARBOSA DA SILVA Dats de Masdments: 24004970 Naurslldade: JoA0 ALFREDO ! FERNAMBULCO /| BARASIL Documentes. TADTT TH/308/PE
(RG] 08775619404 (CPF) Estade Clvl: CABADO(A) Eacolaridade: 1. GRAY INGCOMPLETS Proftesie: AGRICULTOR{A) Malive s Wizgem; OUTROS
Endergcn Residencial: ZMA RURAL DE BOM JARDIM {ZDNA RURALY, 04, 5ITIC COVOCD DE BOM JAREGIM-PE. - CEP: 55730000 - Bajim
ZOMA RUAL DE EOM JARDIM - HiHM JARDIM/PERNANBUCO/BERABIL, PROXIMG A CASA DE DONA TOINHA RESADEIRA

NAD SE APLICA {nio prozonto ao glantdc) - Sexo: PesconhecidoHelumlidade: NAD INFGRMADRG | PEAHAMBUCSO [ BRASIL Estade vl
DESCONHEGIDO Escolaridade BPEFCOMNHECIDG Motvo da Yiagem: DESCONHERIDD

Qualificagio do(s} objeto(s) envolvido(s}

MOTOCICLETA (VEICULO} ds propdedade dola) Sria) JDSE BARBOSA DA SILVA FILHD, que estave em passe dafa) Sr{al JOAD MACIO

FRAMNCISCO
CategoriaMearcaModalo. MOTOCICLETAHUONRAEG 150 FAM EG1 Objeio apreandido: Nao
Carr VERMELHA - Quanlidade: g1 {UMIBADE MAD 1MFORMADA)

Place: NX¥3274 (PERNAMBUCOJOAQ ALFREDC) Renavam: 233774325 Chasal L2 KC1 S5GAR1B2006
Ano FabricagioModale:. 204 0/2040 Combuslivel GASOL/GNY

Compiementa / Observago

RELATA A VITIMA, QUE HO DIA E HORA JA MENCIDNADGS, CONDUZIA A NOTOCICLETA JA CARACTERIZADA, PELA ESTRADA DE
TERRA PLANAGEM DO SITIO LAGOA DE ONGA, NEGTE MUNICIPID, QUANDG EM UMA CURVA, PERDEU O CONTROLE 0H) REFERITD

VE UL, BRINAT 0A EATRADA E COLIDINDG COM UMA AAVORE, SOFRENDO LEEDES E E9coRIAGOER B CAUSANDD DANOE WA MOTO.
ADUZ GQUE FOI SOCORRIDG PELA EQUIFE DO BAKU LOCAL PARA O HOSPITAL OE BOM JARDIM, E EM SEGUIDA REMOVIDG o0
HOSPITAL DA RESTAURAGAD, ONDE PASSOU POR INTERVENGEAD CIAURGICA, CONFORME DOCUNMENTAGAO MEDICA HOSPITALAR
APREBENTADA.

Assinatura da(s) pessoals) presente nesta unidade policial

JOAD KACIO FRANCISCO
3808 Kotig Sripmiings

1of2 24/07/2020 09:27
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00665/00666

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, 14 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200323667 Vitima: JOAO KACIO FRANCISCO
Data do Acidente: 25/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO KACIO FRANCISCO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 16120611
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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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200323667 Vitima: JOAO KACIO FRANCISCO

Data do Acidente: 25/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO KACIO FRANCISCO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fung¢éo

vital 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOAO KACIO FRANCISCO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000001650-0

Conta: 0000029969-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 22/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO KACIO FRANCISCO

BANCO: 001
AGENCIA: 01650-0
CONTA: 000000029969-3

Nr. da Autenticacdo D4B6B33EF8B18FD2



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0254618/20
Vitima: JOAO KACIO FRANCISCO Data do acidente: 25/05/2020
CPF: 154.668.264-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO KACIO FRANCISCO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOAO KACIO FRANCISCO : 154.668.264-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, 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 apresentacdo: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: JOAO KACIO FRANCISCO Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 154.668.264-30 CPF: 126.261.667-07

JOAO KACIO FRANCISCO Elen Tais Alves Pereira



PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200323667 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO KACIO FRANCISCO Data do acidente: 25/05/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO LEVE (P.5)
FRATURA DO CORPO MANDIBULAR A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS)- MANDIBULA(P.4); TRATAMENTO

CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES.
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 10% R$ 1.350,00

, %
excretora ou de qualquer outra espécie,

desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 %

R$ 1.350,00




