Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0059123-91.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo B da 32 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 15/09/2020

Valor da causa: R$ 2.362,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA (AUTOR)

FLAVIA ROBERTA DA SILVA PEREIRA (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REVU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
71157(17/11/2020 16:34 |ANEXO 1 Outros (Documento)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200140894 Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA
Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALEXANDRE DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé &
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
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, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200140894 Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA

Data do Acidente: 17/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CARLOS ALEXANDRE DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

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
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Recebedor: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004738

Conta: 0000012365-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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f REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 845/2012
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CUI lll,fl!lt!!ll:l.lll.ﬂ MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
[ e . — — =
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere;n acima rnfu rmado, conlorme comprovante anexo (ANEXAR caria).
&
g - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] mecuso inFoRMAR [H rs1.00aRS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
D SER REMDA E] RS1.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE R55.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [0 sewericidmo pa wpeNizagAo  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
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Autorizo 3 Seguradu-ra Lider a credit ar na conta hlhcd.rla Iniurma-da de minha t-‘ularu:lade o valor da |ndm|za|;5u.l’neemhulw do Segurn DPVAT
A que eu tver direlto, reconhecendo e dando, desde jd @ somente apés a efetivacdo do crédito, quitaglo total do valor recebido

r 12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob 25 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT [Lel n? B.194/74], uma ver gue:

® Nio hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
® O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, porinvalidez permanente, com base ra documentacdo médica
aprésentads sem a apresentis;do do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessinio, s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificacdo das lesles permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 5.194,/74

Declaro que esta autorizaglo ndo significs prévia concarddncia com & futura avaliagio médica ou renimcia so direito de contestar & avallagBo madica, caso
discorge doseu conteddo -

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTLUIRA DE MORTE B
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Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag30 do Seguro DPVAT por morte Squeles benaficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicho, estando cente, sinda, de que qualguer omisslo ou declaraclio ndo verdadeita podera gerar a obrigagio de ressarcir o vahar recebido, alem da
responsabilidade criminal por nfragio do artigo 299 do Codigo Penal
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Assinatura da testemunha
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Boletim de ocorrencia
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 016° CIRCUNSCRICAO -AGUA FRIA -
DP16*CIRC DIM/2"DESEC

BOLETIM DE CCORRENCIA N 20ED0106000647

GCnrnEncié registrada nesta unidade policial no dia ¢5/03 /2020 &s

16:24
: E 7o A4 FATAL - D Consumadg])
que aconleceu na dia(l?‘ﬂ 2/2019 as 20:10 -
1 -

Fam ocorrido no enderefo: RUA JOSE OS50RI0O, 4 - Bairre: MADALENA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: §0810-280

Locol do Faeto: WiA PUBLICA o -
< - e
- --—‘
Peasoafz) envolvidaiz) na ocoméncla: - . 3
- . —— \
DESCONHECIDO [AUTOR VAGENTE ) | C Wy
CARLOS ALEXANDRE DA SILVA (VI TIMA ) i L . '

Objetoin) envelvida(s) na scorrénela:

VEICULD: (Usado na geracda da ocorréncia) , que estavo em posse dofa)
Sr{a): CARLOS ALEXANDRE DA SILWA

VEICULO: (Usado no geragao do acorrénclal) , que estava em posss dofa)
Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA (presents ao plantfie) - Sexe: Masculing Mis:
VERA LUCIA DA SILVA Pai JOAO JERONIMO DA EILVA Data du Nasgimento: 21/8/1079
Natumalidade: TIMBAUBA / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: STT2078/5DSHPE (RO).
04137125406 (CPF) Ectado CME QASADO(A) Escolandade: 2°. GRAU COMPLETO Pioliss a0l

VIGILANTE Telelones Celularas:
- 0046106239

Residencial: AV, FLORESTA, N 828, AGUAS COMPRIDAS - OLINDAFERNAMNBUCO
/BERASIL

DESCONHECIDO (nflo presente ao plantla) - Sexo: Mosculino Neluraldade: NAO
INFORMADD [ PERMAMBUCO / BRASIL

Qualificacso do(s) objeta(s) envolvido(s)
-I;-I‘;-"I:;_E;;:;;.:l;“l[;‘;lh“u j, ue estava em posse dofa) Srfa) CARLOS ALEXANDRE

oA SILVA f
CamgonaMamafodaio: MG

WA RLA (DI OIS, FOw 5E Ca, B8 SarE0% i eriaar ] T
SR PR DD CARD, 158  CARSTL DLB0S | PY
5V ] W 10 A R S s e

. Autentico a presente cépla-r
L extral’'a nesta Lo rventia, due
arigindl. O i
| olinda OF de marjo de 2020

Em taptemul

] Joeselino Santes de Albucue SebIEl miEad
I Emal.: Af 3,17 TEMm; FF 1,30 Tetal: af 4, 48 a4
wilids somente com o sels 0073507.COCOMNO200. 61492 !
r
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Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE MAO INFORMADA)

Placa: PGSE149 (PERNAMBUCO/OLINDA)
Dascright, XR 300

MOTOCICLETA 2 (VEICULO). que estava em posse dofa) Sria) DESCONHECIDO
Cetegonis/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/MAQ INFORMADO/MAC INFORMAD O Objsio
Bproendido. MEe

Quantivada: (UMIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao

RELATA A VITIMA GQUE CONDUZIA A MOTOCICLETA 1, E A0 CHEGAR NA RUA JOSE
OSORIO NAS (MEDIAGGES DD CARTORIO DE IMOVEIS, QUANDO ESTAVA PARADO NA
TRANSVERSAL, A MOTOCICLETA 2 QUE VEIO GORTANDO OS5 VEICULOS ACABOU
COLIDINDO COM A MOTOCICLETA 1, A VITIMA FORA SOCORRIDA PELO SAMU E
CONDUZIDO PARA A UPA DA CAXANGA E, POSTERIORMENTE PARA © HGV.

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

P A e R LR L LR

RLOS A

nnnh oA SI@
(VITIMA)
— " -
E.O, registrado por: SILVANG PEREIRA SOARES - Matricula: 31848638 b
(Liberado am 05/03 /2020 a4z 16:46) Nl - ’

autentico a present: cdpia rearogr
. exrraida nesta sereentia, gque
| original. Oou Fé:
olinda 10 de margo de 2020
Em 1 extamil
Claudiz santos oliveira (Escréve
Emol.: A1 3,17 TEwE: AR 1,91 Toral: af 4,
willdy somsnte cob & selo 007 )507.VLCOI0100T. 02695
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200140894 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo

Diagnéstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO. ) )
FRATURA LUXACAO DOS 0SSOS DO PE DIREITO. NAO INFORMA QUAL 0SSO ACOMETIDO.
SINDROME COMPARTIMENTAL DE PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACZ\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR 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 funcional completa de um dos o

membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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f REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 845/2012
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CUI lll,fl!lt!!ll:l.lll.ﬂ MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
[ e . — — =
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere;n acima rnfu rmado, conlorme comprovante anexo (ANEXAR caria).
&
g - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] mecuso inFoRMAR [H rs1.00aRS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
D SER REMDA E] RS1.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE R55.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [0 sewericidmo pa wpeNizagAo  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
mmﬂimmamnmmmm Assinale Lma apgan] DCDNT#CDHIEHTErmmml
[ eredesco (2371 O taiizan Nome do BANCD:

[ BancodoBrsioo1) (] Caba Econdmica Federsl (104)

us!n:m@ m‘:w’j_] lEEHEIA:DD WH“:[ JD

ll'lfmnm:um! lll'lhhﬁllu&.m:emﬂr} (irformar o digito: s existi] |rrfnrm¥udilnumnirb

Autorizo 3 Seguradu-ra Lider a credit ar na conta hlhcd.rla Iniurma-da de minha t-‘ularu:lade o valor da |ndm|za|;5u.l’neemhulw do Segurn DPVAT
A que eu tver direlto, reconhecendo e dando, desde jd @ somente apés a efetivacdo do crédito, quitaglo total do valor recebido

r 12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob 25 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT [Lel n? B.194/74], uma ver gue:

® Nio hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
® O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, porinvalidez permanente, com base ra documentacdo médica
aprésentads sem a apresentis;do do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessinio, s custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificacdo das lesles permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 5.194,/74

Declaro que esta autorizaglo ndo significs prévia concarddncia com & futura avaliagio médica ou renimcia so direito de contestar & avallagBo madica, caso
discorge doseu conteddo -

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTLUIRA DE MORTE B

:ﬁdmm [Jsotwico I:Iﬂﬂhlmm [Joworciado [ Seperado Judicaimente [ Viivo | g 08

5- Gmdahummam | 26 - vitima deixou companheiro(a): Ds..m Dnau Ir- h'nﬂmmmnhddntrﬂmomm:

|
28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filos, informar | 30-viemadeoy [ Sim | 31-vitima [JSim | 32 - Setinhairmaos, informar | 33 - vitima debou [ Sim
H-HM?D NEg | Vivos Falecidos rmdhrnhﬂrmi?um H"'"-’ﬁ"'ﬂn:n | Wives: Falecidos: s/ vivas? Dp“,n

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag30 do Seguro DPVAT por morte Squeles benaficidrios que se apresentarem & provarem
esta condicho, estando cente, sinda, de que qualguer omisslo ou declaraclio ndo verdadeita podera gerar a obrigagio de ressarcir o vahar recebido, alem da
responsabilidade criminal por nfragio do artigo 299 do Codigo Penal

-
1 38 - 1% | Nome:

15 - Nome leghéel de guem assina a pedido [a rogo) CFF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legived de gquem assina a pedido |a rogo) 39 - 28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo
4 PRt (o rouct Assinatura da testemunha

40 - Local e Data WOl (T, O e (e
. LA s ¥
{1~ Assinatura da witima/beneficirio (dedarant=}
- twra dio Representante Legal {se howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver]
. 002/2019
3] 2
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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: 17/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04738
CONTA: 000000012365-5

Nr. da Autenticacdo 4E626B81BESCEEAE
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i PP T O T P PO 11 O 0 n““““‘ \“ “\“\ 0’
- P00
g = CARLOS ALEXANDRE DA SILVA vecerecay
e .q
fo EE CASA - AT SOL NASCENTE RoRP O aap e I3
==  53200-100 OLINDA-PE Total da fabura anievior 17468
= Pagamento cletusds em O7/00/2020 -174,68
© Satda frandlado 000
Epstagens TN O Lancamenios atan 1951
“"2:““:: s © Tatal desta fatura 219,51
prézima anea: 27007020 nten.qia 2 B Csd de inlfoesion a0 valor o
s, dﬁméﬁfdﬁm CMIE © VAIOR 101 € © valor pago.

Tiwlar CARLOS ALEXANDRE DA SILVA
Canbo 5283 XXNNXNAX.5430

Pra que esperar a fatura impressa chegar em casa? Mude ja para a Fatura Digital. Ligue: 3003-3030. £ rapidinho!
vencimenio A) pagamento total B} pagamenta minimo ) parcelas fixas
26,78
08/03/2020 239,51 35,93 +23x 26,78
Wefa outras oppes na 30 fofhe
Limites de crédito RS : COMPras @ saques
18) Pagamerma miniemo: oprande Limite towl de aédiie 1.210,00 CARLOS A STLVA (Rinal 93180}
PO pagE mmﬁwll: Lirméte utilizada na s 219,51 DATA__[STABELEOMENIO VALOR EN E;
I N S A Gt Rothada de recursos Pakisaque) &0,00 /07  PLANCOI 49,97
bk s oo Retirada de rocursos Extovios i) 210,00 R0 DF JANTIR
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RECIFE
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loial da fatura, Somente as compras langadas
amento integral da fatura ndo terio
com o uso do caride € senha. h'r.ldn‘.‘-n me]um&. Comtinum ..
Banco itad 5.A. 341-7 34191.75439 02843,552049 00173.090002 2 000 recibo do pagador
Mimeno do Docamento O0143028435/0157158 ey Mo 175430284155
itau Morme do Pagador/CPEICHP)  CARLOS ALEXANDRE DA SILVA - 041.371.254-06 Vior do Dormenia RS 239 51
Noame do Beneliclisa/CPFONP]  HIPERCARD BANCD MUL TIPLO 5.4 - 03.002 7300001 65 Wenimento: Movnn
Enderegn do Benedicidrio PG ALFREDD EGYDIO DE SARANHA, 100, T05 ™ &, IABAQUARA - S0 PAULO - 5P Amenticagha Mecdnice
Banco Itad S.A. 3n-7 34191.75439 02843.552049 00173.050002 2 000
Local ée Prgamentn Duzade Fenedment
Pague sua fatisra nos catass do Gupo Big, ou em qualquer banco, mesmo apds o vencinvenio. Prefha pagar sempre a1é o dia
daw Lo pans Mo QETAT N fou resc tratunl. Em caso de airsio, o serbo colwadot na lTatura, 080372000
Herret o Benebelithol CHP VTP Bl cris. epincla | g BerveBedirle
HIFERCARD BANCO MULTIPLO SA - n:mu:umn'-m
ALFREDD BGYDHO 105 7 A, JABAOUARA - SA0 PAULOD - 5P 00010 730-8
Dty di Donrmence By o Denurmrens } Espede DOC. | Aeriie Dute do Pt muipmente W My
| 08012070 0143078435/0157158 H IO 17544300 8435-5
s e B (e e ! Quamtdade | Vuler P
175 RS R 1
W gl £ reen il e do b Edirie. [-) Doz | Abademense
trelipue o vator que detsja pagar i eampe “Yalor Pags’. Db prefesdnois ao pagamento total. Nio wndo pothel, vook terd as seguintes
oppdes: ) pagar quaniia a partie do valor contiente em Pagaments Minims , linancande o restame pelo crfdlto rowatve; {IT) optar pos {4 Joreni F Wi
wina das opples de Parcelas Flox , pagando o valor exato da pancels até a data do vencimento.
o Wb Fagrn
Hame do Pagador/CFFCNP WEnde sqarCidade UFICEP
CARLOS ALEXANDRE DA SILVA, - 041371 254-08
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CARLOS ALEXANDRE DA SILVA 01139347 jl 700002287149

810281 MASCULING | 40a 5m 15d CLINICA TRAUMATOLOGICA, CLTRAU

wen o -

Documentacae medico - hosp ilalar

LT LT

{ Relatério de Alta Hospitalar
i_ : ORTOPEDIA/TRALMATO

—_Diagndstico;
) 5 brmmm FECHADA DE FEMUR DIREITO + FRATURA-LUXACAD DE OS50S DO PE DIREITO + SIND COMPARTIMENTAL DE
- PACIENTE EVOLUI BEM E SEM QUEIXAS.

— Tratamento:

18/12/2019: TTT CIRURGICO é‘:= FRATURA FECHADA DE FEMUR DIREITO + FRATURA-LUXACAQ DE OSS0S 0O PE DIREITO +
SIND COMPARTIMENTAL DE
PACIENTE DE ALTA DO GRUPO DO PE

: 1 ;01;202 0: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + APDSICAD DE QTRAHSHBIAL

2 20, { 112020 TRATAMENTO CIRLRG[CO DE FRATURA DE FEMUR DIR

. ALTA HOSPITALAR ! '
i RETORNO.AD AMBULATORIO DE DR ARTHUR EM 15 DIAS
ATB E ANALGESIA e

CARGA ZERO
——Condigdes Clinicas (no momento da Alta)
MELHORADO
I DATA DA INTERNACAD DATA DA ALTA
[ 17/12/2019 04/02/2020

Recife, 04 DE FEVEREIRO DE 2020

= EMMANUEL COSTA MACIEL - CRM: N2,27967

- i

HDEPI'ML Gl:'ruuu vAnGas HGV
Av Gal. San Martin, S/N - Cordelro - Recife - PE - 50630-063
CNFJ - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600
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e : I NOWE DA UNIDADE. , ‘
mdﬂHDSPIT;L . HOSPITAL GETULIO VARGAS
Getdllo Vargas CGCN%
10.572.048/0008-51
LAUDO PARA EMISSAO DE AlH {03 vias)

| CARTAD BUE: ] BERAA

NOME DO PACIENTE: .
| OATA DE RABGIMENTO: BET W B0 REGISTHO:
"ENDERECO:

BLOCO: APT. 1%&.
. ) JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
THISTORUA CLINICA:
|| o o T e e Ty © || el

EXAME FISICO:

DIAGNDOSTICO PRINCIPAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO _ CODIGO

DEBCRIGAO DA CLINICA/ESPECIALIDADE ' CARATER DA iHTE.RNi_-Gﬁﬁ

: ' DATA: / J | DATA _____J /
; ?
=5 DO MO 1!13'&_‘2}_5‘
PARA usn nAs UHinADEG PI:IBL.ICAB
AUTORIZACAO PARA INTERNAGAO EM UNIDADE COMPLEMENTAR
NOME DA UNDADE:
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PREFEITURA DO RECIFE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
P08 VDSL, AR ARG SEw e, SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

"DA  1026.02.2020
ATA  17.02.2020

==
!

TEr T - i
P g P 4

&
i

RN N e

i
. b '? E.,-"‘

\ :

: Atendendo ao requerimento da Sra. ELIANE ROSA
MARTINS DA SILVA, portadora do Documento de Identidade n°® 5624967
SDS/PE e inscrita no CPF/MF sob o n® 028.307.214-89, e declaramos que
consta em nossos arquivos a ocorréncia de n® S$-723154, que no dia 17 de
dezembro de 2019 o paciente Sr. CARLOS ALEXANDRE DA SILVA, portador
do Documento de Identidade n°® 5772678 SDS/PE e inscrito no CPF/MF saob o
n® 041.371.254-06, foi atendido por nosso Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de acidente de transito
envolvendo moto, por volta das 20h10, na Rua José Osorio, imediagdes entre o
Cartério Iméveis e a Teixeira Veiculos, no bairro Madalena; Recife/PE, sendo
conduzido para a UPA Caxangd e, posteriormente, redirecionado para o Hospital
Getllio Vargas,

Recife, 27 de fevereiro de 2020. i

Dr. Sérgio Parente Cos;.

Gemnte & Avaliaglc
SAMU Metropofitans - Rgeite

Dr. Sergio Parente Costa
Gerente de Informagio e Avaliagio
SAMU Metropolitano do Recife

SAMU METROPOLITANO DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife - PE

CEP —50.060.140 Fone; 3355-7450

B

T oo - .
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0109901/20
Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019
CPF: 041.371.254-06 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ_F\{/I:AOS ALEXANDRE DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA : 041.371.254-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao 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: 07/04/2020 Data do cadastramento: 07/04/2020
Nome: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 041.371.254-06 CPF: 077.643.254-06
CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0109901/20
Numero do Sinistro: 3200140894
Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019
CPF: 041.371.254-06 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ_F\{/I:AOS ALEXANDRE DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagado: 02/09/2020 Data do cadastramento: 02/09/2020
Nome: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Nome: Fabiana Lucia Duarte Rosa Pereira
CPF: 041.371.254-06 CPF: 089.616.657-07
CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Fabiana Lucia Duarte Rosa Pereira
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

c.-::gu'.u.' ora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0109901/20
Vitima: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Data do acidente: 17/12/2019
CPF: 041.371.254-06 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gﬁ_F\{/I:AOS ALEXANDRE DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CARLOS ALEXANDRE DA SILVA : 041.371.254-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizagao 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: 07/04/2020 Data do cadastramento: 07/04/2020
Nome: CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 041.371.254-06 CPF: 077.643.254-06
CARLOS ALEXANDRE DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
-i'q.. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 17/11/2020 16:34:18 Num. 71157280 - Pég. 20

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111716341813500000069766734
Numero do documento: 20111716341813500000069766734




	Cabeçalho
	Índice
	Outros (Documento) | NUM: 71157280 | 17/11/2020 16:32

