PJe - Processo Judicial Eletrénico

Tribunal de Justica de Pernambuco

Numero: 0074350-24.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: Se¢do A da 302 Vara Civel da
Ultima distribuicdo : 19/11/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Capital

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

05/01/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS (AUTOR)

BRUNO DE ARAUJO SENA (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

73168 (05/01/2021 10:59 [ANEXO 1
894

Outros (Documento)




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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200013615 Vitima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000773

Conta: 00000032378-6

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 - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - Pé.g. 1




Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/POLICIA CIVIL/ infopol/xml/BOEPreview.html

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 - 15" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - BELO JARDIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0046002156

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 26/11/2019 as 23:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

25/8/2019 as 21:40

Fato ocorrido no endereco: RUA FRANCISCO BEZERRA, 1 - Bairro: SAO PEDRO - BELO
JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a)™R '
SILVA SANTOS

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS (presente ao plantido) - Sexo. MasculinoMe MARIA VALDIRENE
DA SILVA SANTOS Pai. SABINO JANUARIO DOS SANTOS NETO Data de Nascimento: 5/3/1990 Naturalidade
PESQUEIRA / PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial. RUA LUIS HERMINIO DA SILVA, 10 - CEP: 0 - Bairro: SANTO ANTONIO - BELO
JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (n#o presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL .

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS, que estava em
posse do(a) Sr(a): RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

Categona/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/POP 1101 Objeto apreendido. Nao

Cor: BRANCA - Quantidade' (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PCO0060 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 1199837811 Chassi 9C2JB0100KR1 14996

Complemento / Observagao

4

A VITIMA SEGUIA EM ALTA VELOCIDADE E ESQUECEU DO "QUEBRA - MOLAS™ QUE HAVIA NA CITADA
RUA. AO PASSAR PELO MESMO PERDEU O EQUILIBRIO DA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR SE LESIONANDO
CONFORME FICHA MEDICA ANEXA.

o 26/1172019 23:59

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - Pég. 2




Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/POLICIA CIVIL/.infopol/xmI/BOEPreview.htm|

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

:BNMAEL DA SILV sfﬁos;l"/yﬂ a2 V2

(VITIMA)

DE ASSIS SILV - Matricula: 320337-9

B.O. registrado por:

26/11/2019 23:59

Num. 73168894 - Pag. 3




PLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [i7] INvauDEz permanenTe [ morre ]

(2 N® do sinistro ou ASL 3 - OPF da vitima. 4 - Nome compieto da vitima:
704.768.304-60 V, ]

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP IN¢ 445/2012 1

5 < Nome completo: I 6« [PF:

___RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS T | 704.768.304-60

7 - Profisslo: | 8- Endereco: 9.Nimero: | 10- Complemento

~_NAO POSSUI | R_UAT‘.UIS HERMINIO DA SILVA 10 |

11- Bairro: [ 12~ Cidade: [ 13-6stade: | 24-CEP:

SANTO ANTONIO | BELO JARDIM | PE |  55152-510
15 - E-mail | 16 - Tel (DOD):
| 81 991686771
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
s
© 18- CPF do Representante Legal: | 13- Profiss3o do Representante Legal:
e S MRS e e |
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - ‘ R
[ recuso inFORMAR [0 rs1.004R$1.000,00 [ ms2 501,00 ATE RS5.000,00
[0 semrenoa [[J #$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 aciva DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [¢] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[*] CONTA POUPANGA tsomente pars os hancas ahane, Assinale uma cpgio) ‘ ] CONTA CORRENTE (Tocos o5 bancos)
[ Bradesco (237 [ naui(341) | Nome do BANCO:

i

[ sacodosrasi{oo1)  [£] Cabia Econdmica Federal (104)

AGENC!A: D conta: ( 032378 )@ | AGENCIA: D O canma: ) O

{lrformar o digrto se eostir) {irdormar o dgrto se exaste) (informar o digno se exstir) (informar o digito se ewmstir)

Avtorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciaria informada, de minha titularidade, o valor 0a indenizagdo/reemboisc do Segurn DPVAT
a que edu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo tota! do valor recebido

\
~

I\

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

Declaro, 505 35 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para 03 fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (L&l n® 6.194/74), uma vez que
& Nio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e OIML que atende 3 regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base ns documentagic médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde (4, em me submeter a analise medica presencial, Caso necessarnio, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de aridente de transito causado por veicuio
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Deciaro que esta autorizacdo nido significa prévia concordancia com a futura svaliacio medica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagho medica, caso
discorde do seu conteddo

~
r DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 3 5 24-Datado
civil da vitima: L Sotteiro. [[] Casado fno Cwil) ] Divoriado [T] Separado ludicaimente O vitwe ¢bioda vitme:

25 - Gran de Parentesco com a wiina: i 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D Nao 27-Se a vitima detxou mnwnﬁdm(aﬁ;hnw 0 NoMme completa:

: R'Vﬁ'ﬂtlrs"“ | 29-5e tinha filhos, informar | 30.VAima debou [jgtm | 31-vitima Sim | 32-Setinha irm3os, informar | 33 vitima detwo Sim
tevenlhm?D Nio | Vivos: Falecidos: ,WMM?DMO m'mnios?DmO l Vivos: Falecidos: !mu/m vvos? Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo da Segure DPVAT par morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
25ta condicho, estando cente, anda, de que gualguer omissdo ou deciaragao nao verdadeira podera gerar 3 obRACA0 0@ ressarcn O vinor recebado, alem da
respansahilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal

J
[
38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome: .
CPF: "
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) L >
J Assinatura da testemunha
40 - Locai e Data,
& Vo el
1- Assinatura da vitima/beneficinio [declarante) ENRE Sl
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) - 43 - Assinatura do Procurador (so houver)
FPS 001 VD02/2019
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - pag_ 4
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g ﬁ% SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO Registro N°:
3 FALLL! : I HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA 5 o f .79
ECRETARIA DE SAUDE FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR Hora: /
Unidade de Saide: HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA
L—ﬁnoooamlomcumoe&wec ) DOCUMENTO IDENTIDADE / CPF:
o [ ,ﬂl] léJ [ .I L1 (Jlélfslolcl‘fl‘ll I A sl O O L1
~ Nome: R , /220 o -
£ | -Noons \ ﬂﬁ_& de, Sl Souads ldade: _ 2L 9
@ | Data de Nascimento: 05,03, ‘f Sexo: ____hA Cor: __ 2~ Estado Civil: __5<>
@ ; s Civil: —
3) Nmnhdmk “'“i)-/) . SV, I T~ A ;
: En ﬂ i} 3 : Pmﬁs;?o;?/@?\_—u(u!’l-"\
derego ._l.a;-’:a; MY 1o 9 ST7T= /\J—- f—"
Procedéncia: Al Lf‘ i e s k7
- =) [ Telefone;
g" Responsével: o D 3 o P -
g i arentesco:
2 Fone:
2 Trazido por:
[72]
g-j Endereco: Fone:
< Local do Acidente: Data :
S ta : ! / Hora:
g i [] casual [ Acid. do Trinsito [J Tentativa de Suicidio
& DO Queda ; [
8 Ml D D Intoxicagio U Outras Causas
D Acid. do Trabalho D Agressdo
Atendimento; D Clinico D Ciniirgico
Histdria da Doenca Atual;
agedd. & e fo e 2 lo 3 (CC
o {n Oy ; ;
e T 420 deq (CO e nmanteges
Won  clup ' —
J J
5 EXAME - FISICO
=~ | Pressio Arterial: Pulso:
3 50! Temperatura: Peso:
=
2 — Alegr) p<
;\ = DM
z — HAS
[
<
Diagndstico Provisério:
.;‘;/\—

h
= N

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43
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CONDIC@ES DE ALTA MOTIVO DE ALTA
[] curado [] Ovito Em: / / O Decisio Médica
D Melhorado Hora: D Alta Pedida
D Inalterado D + 48 horas D Transferéncia
[[] piorado [[] - 48 horas [] Indisciplina

Transferidq para:

Diagnostico Definitivo:

Observagdo:

MENIAN FDEMEDE
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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: 16/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00773
CONTA: 000000032378-6

Nr. da Autenticacdo 60EF2C8F193303B3

Num. 73168894 - Pag. 7




P [AVENIDA CRUZ CABUGA - NUM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE PE

CEP: 50040-000. Fone: (081) 0800 081 0195
{ OI I I esa Inscrigdo Estadual: 18.1.001.0014398-2
CNPJ: 09.769.035/0001-64

Qualidade da Agua: www.compesa.com.br

N° Documento: 2019112373807 Escritério: BELO JARDIM
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO

JUBRACILDA PERETRA DA SILVA [ 00237380.7 ][ 11/2019-5 ]

R LUIS HERMINIO DA SILVA, N. 00010 - SANTO ANTONIO BELO JARDIM PE 55152-510

INSCRIGAO: 017.185.475.0048.000 GRUPO: 13 OPGAO DEB. AUTOMATICO: 00237380.7
LIGADO POTENCIAL ]
NAO MEDIDO N MEDIDO /
AGua ESGOTO
LEIT. ANT.: CONSUMO: 10 LEIT. ANT.: VOLUME: 0
LEIT. ATUAL: LEIT. ATUAL:
LEIT. FAT.: LEIT. FAT.:
HISTORICO DE CONSUMO NOUMEROS DE AMOSTRAS
REFERENCIA/CONSUMO PARAMETROS EXIG. PELA PORT. ANALISES ATENDEM A
10/2019 10/ : — MS 2.914/11 REALIZADAS LEGISLAGAO
» I TURBIDEZ 63 63 63
09/2019 10/ E COR APARENTE 63 63 63
[
08/2019 10/ 2 CLORO RESIDUAL 63 63 63
» COLIFORMES TOTAIS 63 63 63
07/2019 10/ E E.Coli 63 63 63
06/2019 10/ » I OBSERVAGOES: (1)COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA EM 95% DAS AMOSTRAS EXAMINADAS.
E (2)0S PARAMETROS COLIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA COLI E CLORO RESIDUAL SAO
05/2019 10/ 2 — INDICADORES DAS CONDIGOES SANITARIAS DA AGUA.
2 (3)0s PARAMETROS COR E TURBIDEZ SAO INDICADORES DAS CONDIC@ES ASSOCIADAS AO ASPECTO
MEDIA 10/ 0 » I %
VISUAL DA AGUA.
DESCRIQio DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
AGUA
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
TARIFA MINIMA 44,08 POR UNIDADE MINIMO 44,08
MULTA P/IMPONTUALIDADE 10/2019 0,88
JUROS DE MORA 08/2019 0,51
[ |
PIS 44,08 1,65 0,73
COFINS 44,08 7,60 3,35

20/12/2019 45,47

PROBLEMAS COM A BEBIDA? LIGUE ALCOOLICOS ANONIMOS (81) 3221-3592/98476-3207

Emitido por: INTERNET Emitido em: 08/01/2020

@) compesa Arpe .

ENDIMENTO: 0B00-08101595 DB800-2813844
VASZAMEMNTOS: OF i

[ 00237380.7 “ 11/2019-5 l

20/12/2019

CcODIGO DE BARRAS VIA COMPESA

82890000000-8 45470018017-0 00237380701-1 11201950003-3

i, R
T, ¥ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - Pég. 8
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( t‘ﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Arvimmmatin i e g DOVAT
J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de (ala)

— N

INFORMAGOES IMPORTANTES: .

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereqo eletrénico:

htip://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacgoes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF®.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
12aca0 € ressequro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgao Integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas pr na Lei n®9613/98,
W J
Pilo eipiosts, s SARLA MARIA FIRMING MELD inscrito (a) no CPF/CNP) ___076.723.044-20  / .
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ___RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS inscrito
(a) no CPF sob 0 N°¢ _704,768.304-60 / , do sinistro de DPVAT cobertura _INVALIDEZ da Vitima
__RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS ,inscrito (a) no CPF sobo Ne__704.768.304-60 ,conforme

determinacgado da Circular Susep 445/12:

. Declaro Profissao: N ___ Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[Enderego e Numero ~ Complemento \'
g RUA NUMERIANO ALVES BEZERRA 37 GARAGEM :
| Bairo 1‘ Cidade Estado cep l
| BOAVISTA | BELOJARDIM 7 | PE | 55150020
I Emall Telefone comercialDDO) | Telefone celutar (DDD)
{_ carafirminomelo@hotmail.com | (81) 9.9569-0261 (81) 9.9168-6771
BELO JARDIM E 08 de JANEIRO de 2020
Local e Data
9
bl Wania Foomioo Hale -
Assinatura do Declarante J P

DLDRL.001 VO01/2017

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - Pag. 10




‘:’ HOSPITAL
A MEVORIAL JABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O \#A) PACIENTE ACIMA CITADO ESTEVE INTERNADO 1
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA,

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSIT/ AFASTAR-£7 1)
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RETORNO AO AMBULATOng DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIA L JAZOATA

HORARIO MARCADO A

CID-10: 5424 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO
DATA DE INTERNAMENTO:  01/09/2019
DATA DA CIRURGIA: 02/09/2019

DATA DE ALTA: 03/09/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO: 16/09/2019 HORARIO: 07:00

MEDICO ASSISTENTE: DR.  OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

JABOATAQ DOS GUARARAPT

MEDICO: PAULA CARDOSO T

Av, General Manoel Rabelo - N°126 - Centro - Jaboatao cas Guararaps

TELEFONE: 3482-9888 - www . hmjpe arg

Num. 73168894 - Pag. 11



HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ Pégina: 1/ 1
MV PEP Prontuario Eletrénico do Paciente Emitido por JOAOPAR

Relatdrio de Prescrigao / Evolugac Em:

Prescrigdo,: 8908817 Data: 16/09/2019 09:45
Jsudrio..... JOAOPAR
Atendimento: 242364 Dt Nasc: 05/03/1990 (29a 6m 13d)
Convénio...: SUS - AMBULATORIO
Paciente...: 774193 - RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS
Paso..... Altura: Sup. Corporea:
Internagdo.: 16/09/2019 07:36 0 Dias(s) Int
Méadica.. ... OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIDR  Servigo: JRTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Und Inl... Leito... Cobertura
-d 3 Ciclo..: /
Disgrastico
Srolocolo
-lassificac@o de Risco
RESTADOR RESP. PELO DOCUMENTO.. ... JOAC PAULO DE ANDRADE ROMEIRO - CRM - null - 22622
FUNGCAQ: MEDICO (A)

- 16/09/2019 02:45

VA

|
[
.Lﬁﬁoii; do Respcnsavel

PRESCRICAO MEDICA
[MOBILIZACAO ~ Qid  Unidade SN Ap'  Frequénca  Datas/Hordrios
APARELHO GESSADD AXILO PALMAR G 1 Agora [118/09] 08:45
Ovs - DIREITO E ESQUERDO
PROCEDIMENTOS ENFERMAGEM Qi¢  Unidade SN Apl  Frequéncia  DatasiMordrios
RETIRADA DE PONTOS Agora
CURATIVO Agora
|-> CLORETO DE SODIO 1 FRASCO AMPOLA |
SOL.INJ. 0.9% - 100ML
|-> ADAPTADOR P/FRASCO 1 UNIDADE j
DE SOLUCOES DE
SIST FECHADO
|-> LUVA CIRURGICA 1 PAR I
ESTERILN. 8,0

JOAQ PAULO DE ANDRADE ROMEIRO

P

’

CRM 22622
Pl

SOUL MV - A SOLUGAOQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

Num. 73168894 - Pag. 12



HOSPITAL REGIONAL DE BELO JARDIM

ﬁ”e""k") J CNPJ: 10.260.222/0001-05
A mudanga comega com trabalho Rua Dr. Henrique Nascimento, s/n°

Belo Jardim - PE - CEP: 55.150-000
Fone: (0**81) 3726.2233

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que /s CNAT O RAFAEL
DA .SlL\}’t 5A’Nr9-gre31dente PUN Lyl2 HEEMIN IO
Dk Sl Vi qu SANTO kNTONIO esteve internado
é%g ﬂospltal no pé\?oc‘o g \)25 02 % -20(? a

com diagnéstico de CID:

FRKTURA D g prontudrion®.
c0toleLo (lgf

OBS: O original se encontra disponivel ao INSS para averiguacao neste
arquivo.

OBS: Por motivo de danificagdo dos prontuarigs os mesmos estdo sendo
refeitos.

Belo Jardim _O1/_ [0/ 2019

Responsavel

:.' Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - Pég. 13
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010510594288400000071726673
2 = NUmero do documento: 21010510594288400000071726673




N

/r
NERDC
g ﬁ% SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO Registro N°:
3 FALLL! : I HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA 5 o f .79
ECRETARIA DE SAUDE FOLHA DE INTERNAGAO E ALTA HOSPITALAR Hora: /
Unidade de Saide: HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA
L—ﬁnoooamlomcumoe&wec ) DOCUMENTO IDENTIDADE / CPF:
o [ ,ﬂl] léJ [ .I L1 (Jlélfslolcl‘fl‘ll I A sl O O L1
~ Nome: R , /220 o -
£ | -Noons \ ﬂﬁ_& de, Sl Souads ldade: _ 2L 9
@ | Data de Nascimento: 05,03, ‘f Sexo: ____hA Cor: __ 2~ Estado Civil: __5<>
@ ; s Civil: —
3) Nmnhdmk “'“i)-/) . SV, I T~ A ;
: En ﬂ i} 3 : Pmﬁs;?o;?/@?\_—u(u!’l-"\
derego ._l.a;-’:a; MY 1o 9 ST7T= /\J—- f—"
Procedéncia: Al Lf‘ i e s k7
- =) [ Telefone;
g" Responsével: o D 3 o P -
g i arentesco:
2 Fone:
2 Trazido por:
[72]
g-j Endereco: Fone:
< Local do Acidente: Data :
S ta : ! / Hora:
g i [] casual [ Acid. do Trinsito [J Tentativa de Suicidio
& DO Queda ; [
8 Ml D D Intoxicagio U Outras Causas
D Acid. do Trabalho D Agressdo
Atendimento; D Clinico D Ciniirgico
Histdria da Doenca Atual;
agedd. & e fo e 2 lo 3 (CC
o {n Oy ; ;
e T 420 deq (CO e nmanteges
Won  clup ' —
J J
5 EXAME - FISICO
=~ | Pressio Arterial: Pulso:
3 50! Temperatura: Peso:
=
2 — Alegr) p<
;\ = DM
z — HAS
[
<
Diagndstico Provisério:
.;‘;/\—

h
= N

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21010510594288400000071726673
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~

Data Hora Evolugdo Clinica e Prescrigiio Médica Relatério de Enfctmagcm\
Rx _dit_codevele) ubwnA oe Acipenls
- Eaglluaa o L)'“»?‘[l/@@ aﬁ(w/c?. : D= Mo tociu e FAS
QUEkA T Nof Erm
- AN CXACC WV QC“\% ChA cm D i WA AP colauaims
o | R€<S Lo an Y0 i -
[ \
£ wedicd (SN 2 vl VA
\“’ CRM-PE 28557
WPl 19D  HRA  S3ISI00Y
BEW
. € Recosn O Toway |
'tﬁ% _{_’Qpﬂﬂ«a m'm% (A Cp Ve Q WD iCawmey] \/
)
—— \\ﬁ? = *
v W o p 4
%Q ‘-‘;\Rﬁuv / /"4
«@ T Artin
“PREN 007.2;94:;’
CONDIC@ES DE ALTA MOTIVO DE ALTA
[] curado [] Ovito Em: / / O Decisio Médica
D Melhorado Hora: D Alta Pedida
D Inalterado D + 48 horas D Transferéncia
[[] piorado [[] - 48 horas [] Indisciplina

Transferidq para:

Diagnostico Definitivo:

Observagdo:

MENIAN FDEMEDE

Num. 73168894 - Pag. 15




v
/ o Secretaria de Saude do Municipio m....n*] i
1 o"m - M’ "'!"".
< ; I AVES OF TiRs HOSP’TAL JULIO ALVES DE LIRA A mudanga comega com trabalho
PACIENTE I.'\ ' 'A'C- ‘, "‘( i/ ‘[’ 3 / \ ~ - R Lo
REGISTRO:
DADOS CLINICOS: %, , 4, n 45 aradl iy W A i fan Vit S e A U IS
P ’ 3 r W =) X J 5 “"
EXAMES COMPLEMENTARES / RESULTADO:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
CONDUTA ADOTADA Tomi by
e WAy SoCL Sy v o g "
JUSTIFICATIVA' DO ENCAMINHAMENTO:
ENCAMINHADO PARA: HI\ = s -=r 0
9925,
~ 7/ e=,,, L9
640 |15 epue, eyt
DATA " NOME . CRM
UNIDADE ESPECIALISTA:
EXAMES CLINICOS:
EXAMES COMPLEMENTARES: .
PARECER DO ESPECIALISTA:
TRATAMENTO PROPOSTO:
1
LOCAL: NA UNIDADE DE ORIGEM * 0O
NA UNIDADE DE REFERENCIA []
OUTRO SERVICO @l
NOME CRM NATA

Num. 73168894 - Pag. 16



7 9,680.081 i 04/05/2017

Se

<< RENATO RAFAELDASlLVASPNTos >>

«smuomwooosspmmm»
<< MARIA VALDIRENE DA SILVA SANTOS >>

LTUSUALIDADE g “

e omoen ¢ 77321 01 55 1990 1 00026 099
0031147 33 uwwlm >>
_ o amai

-

A o — — T - .'»—." -- e
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BERBTPLEYIC

VALIDA £M TODO

NACIONAL
707000

SIVOESPLUSD

SV HH ¢
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REPUBLICA FEDERATIVA 00 BRASH

MINISTERID DAINFRAES TAUTURA

—_——RNTRC —— w EXERC
RENERE L

SANTOS=

OENRTRAN

.... = —PLACA -~
i m ECO0060
o v

TTIANOFABS rANG
IOZUP\Bﬁm 1101 12019 (2018

.L(l).! L. S—
~— CAP/POT CATEGORIA — [~ OO PREGOMMANTE
mw\ ioecyL — PARTIC | |BRANCA

w——COTA UNICA

ooamrs&omns“m —— R
ADM CONS mNacC HONDA LTDA

CONTRAN

e VL 08719
Teira Fontelles

"METEAN /v P

PLACA ANT /3 - L —
m:;.p:, I8EI00KR114096
ESWECIE | Ty ——
_;u MOTPOCICLERR & 1Y AZOLINA

VENC COTA UNICA wm - VENC COTAS e
l1eva 2@ QUiTADO [ 2 nenenns
ﬂlgr‘: 3 PARCELAMENTO/COTAS el 2° * * % % % £ xt % |
Aly — rvrxerente|Foonenntsn
PIEMO TARFAND 1N KOF (08— PN TOTAL s~ EATA B PR

F.HH o,wu_ 84.5 S0/07/1%8

2014

IBELO JARDIM-RE

SECURO OBRIGATORIO OF

DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR-VEICULDS
" AUTOMOTORES DEVIA

TERRESTRE, OU-POR/SUA

CARGA, A PESSOAS |
- . «nplmvo«nﬂbubm OU NAD.« mmO.T mlO DPVAT L=
DETRAN -PE " 014669257230 R oo e BILHETE DE 8EGURO DPVAT I
CERTIFICADO DE REGISTRO £ LICENCIAMENT 3 3E T o0 - N7 014689257230 e
ViA

ERAC RAFAEL DA 4 LuaA

JARTOSN

ESTE ¢ ! :
PARA MA DUES, LEIA NO VERSO
AR LONDIODES G RAS- DE COSERTURA
goralidar.contbr

D022 1208

[y oty i = r—DATA EMISRAC —
(2019 u..ok.oo:i

. OPT I o | ——py
704.%60.3049-60 FCOoUBsy

AW

y

I R

‘ —————
mﬁmudc»ccr._u,k._.buuo

ARIFARIO

.. . ,. , ”
f...n..:ér.f...!::u,h.”\.p.q m
210 )5 5001-04 e

, =
DERTARAQUE B GUARDE ©

ILHETE DEVAY.
FELF NAS R nF PORTE o

RTEATOARTO

1499837814 | HONDA/POPR 11101 11
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”~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012251/20
Vitima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 25/08/2019
, ~ . Dl . . RENATO RAFAEL DA
CPF: 704.768.304-60 CPF de: Prdprio Titular do CPF: STLVA SANTOS
Seguradora: GAZIN SEGURQOS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagéo

DUT

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076,723.044-29

Comprovante de residéncia
Declarag&o Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracéo

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS : 704.768.304-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagdo completa.
Para informagdes 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 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 documentagdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 076.723.044-29 CPF: 077.643.254-06
CARLA MARIA FIRMINO MELO Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - Pég. 21




Seguradora Lider - DPVAT

- IDENTIFICAGAO S =
ViTIMA ulu._.wmuz.p._.m RAFAELDASILVASANTOS =~~~ =
25/08/2019 _ CPF DAVITIMA !Homw.ach e T

DATA DO ACIDENTE _ 270¢
7 PORTADOR DA DOCUMENTACA0 CARLA MARIA FIRMINO MELO e e T

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA (X) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
aviTiMa g _ PROCURADORA ) o

ENDERECO DO PORTADOR __ RUA NUMERIANO ALVES | mmwaE. )

Ne 37 COMPLEMENTO GARAGEM __ _ BAIRRO
CiDADE _ BELO JARDIM UF -mm.t CEP

£-MalL carlafirminomelo@hotmail.com TELEFONE (81 ) _ 991686771

BOA VISTA

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
-~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —————

f ( X REGISTRC DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ X CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO DU CARTEIRADE |

TRABALMO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ % CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| JLAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDG DO IML: DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
, (ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
| DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ X BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{X) COMPRONANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAC DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)

| 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

\

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENT 0s

|

v {X) AUTORIZACAD DE PACAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM!

)

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
7 ( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVELY. OU

DECLARAGAD DA RESIDENCIA (ORIGINALY
085: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAL DU MAE

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAOD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO ”

/

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS 6

-DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -
( ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL g)sﬁgn _hﬂ?mc
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE E»Zmz._d OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE ;w_:;n»o ?01; SIMPLESE ..mn?mc
( JCPF a><=—2>30v_> SIMPLESE _.mo_r.mc
() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO 45 LESDES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) mm FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (COPIA

SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D& VITIMA (CPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

{ORIGINAL)
) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA OE FOLHA DE CHEQUE 01} CARTAQ BANCARIO \

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —
ﬁ () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHMO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| [ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL.SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
k 08S: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

- INFORMACOES IMPORTANTES ——-
« MORTE = RS 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
gﬁnﬁmggggdsgggzﬂaﬁg—hOn*\.z
g!mo.n)mg&lgwor;au 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

COMPLETA
+ COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0%

LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR D PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

. GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

— PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE — ~\

_ DATA o i ) LA

| oexTioape 9.179.608 SDS-PE 1 e -

[ omm.

S
\ ASSINATURA’ g A 11 " SINATURA ~——————

/ ~

. RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
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PROCURACAQ

Outorgante Jucaomfys . brasileiro (a), ESTADO CIVIL
f . prof sgéo JU L2004 . residente e domiciliado a
' ¢ ., n° /0 bairro  off 0 . Municipio de
el Estado ¢ .
CEP5%(57- <40 _ portador(a) do RG n®Q.¢90. 0 /4 G0G- - e
CPF n° 3 . 50% -

Outorgado: CARLA MARIA FIRMINO MELO. brasileiro (@), estado civil SOLTEIRA,
profissao RECUSOU , residente e domiciliado(a) 4 Rua NUMERIANO ALVES BEZERRA,
n® 37., bairro . CENTRO. Municipio de BELO JARDIM. Estado de (0).PERNAMBUCO
CEP: 55150-020, portador (a) do RG n° .9 179 608. SDS/ .PE. e CPF n°.076.723.044-29.

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(z), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT para atuar no processo de natureza
Mﬂm&‘cﬂa[g , 0 pagamento po sinistro, gue vitimou em acidente de transito o(s)
Sr.(a) /el Wl Awdlyr-  CPFYp4368.504-60

ocorfidoem 95 /0R/7( 4 , conforme registrado pelo B.O anexo a0 processo,

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizacao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo € fiel cumprimento do presente mandato.

tule g 48 . de ppmsedlints e 2019

w4ﬂnwwudn Al i
Outorgante

CPF N° ?0"'%9'71?‘( 22 o

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

CARTORIO DO 2° OFICIO DE BELO JARDIM - PE
Titular: BERTOLDO VIRGINIO DIAS DOS SANTOS
Telefone: (81) 3726-2588

Reconhege por Autenticidade a firma de RENATO,
ILVA SANTOS. Dou f£é. Belo Jardim/PE, 18/11/7019. Emol:
R§ 3,59; TSNR: 0,80; FERM: > :+ R$ 0,08;
" FERC: 0,40; Total: RS 4,91 Maria ilva

xlar,;fir MQ

rlolo: 0131425.BAG11201901.01095 18/11/20 1‘:03. f
 Consulte autenticidade em www.tjpe.jus.br/selodigital 51
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012251/20
Vitima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 25/08/2019
. . RENATO RAFAEL DA
CPF: 704.768.304-60 CPF de: Préprio Titular do CPF: SILVA SANTOS
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

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

RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS : 704.768.304-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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 Regides). Para reclamacgoes 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 apresentagdo: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 076.723.044-29 CPF: 077.643.254-06
CARLA MARIA FIRMINO MELO Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - Pég. 24




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200013615 Cidade: Belo Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO RAFAEL DA SILVA SANTOS Data do acidente: 25/08/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1 P3 P5)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
. 3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 05/01/2021 10:59:43 Num. 73168894 - Pég. 25
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