Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0027796-31.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Secdo B da 162 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 18/06/2020
Valor da causa: R$ 8.505,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

22/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE BATISTA DA SILVA (AUTOR) ANA CRISTINA ALEIXO PEREIRA SANTOS (ADVOGADO)

TOKIO MARINE SEGURADORA S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BATISTA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02530-5
CONTA: 000000016561-1

Nr. Autenticacéo
BRADESC0030420200500000000002370253000000001656194500 PAGO

. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 22/02/2021 17:12:53
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21022217125371100000074151300
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200127273 Cidade: Sairé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 6.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 79 R$ 945,00

membros superiores ° % ° '

Total 7 % R$ 945,00
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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, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200127273 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA
Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BATISTA 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.

Pag. 01855/01856

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.

00010928

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, 07 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200127273 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA

Data do Acidente: 05/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE BATISTA 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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00
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Recebedor: JOSE BATISTA DA SILVA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000002530-5

Conta: 0000016561-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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Autor|io 4 Seguradorn Lider a creditar na conta boncaria informaca, do rﬂ-nr.:hlu aridade, o valor da inden|zagdo/resmbolsp do Seguro DPVAT
3 gue au tver dirgita. reconhecenda & dands, desds /4 & semente ands 3 eferivagio do it guitagio total da valor recebide )

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 2s penas da Lel, gue &siou |mgassislitats de aoresentin o lauds do mptitiato Mediwo Legal |INAL) para o8 fire de recueniments de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6. 1946/74), uma vl que
ha IML que atenda & regifo do acidents ou da minha residéncia; ou
& [0 que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fing do Seguro DFVAT, ou
» O IML que stende 2 regiSo do acidente ol da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Sedicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de irdenizagho do Seguro OFVAT parinvalider permanente, com r.m- na docurmeniafdo médica
apracantadd sem 3 aprezentagio do laudo do ML, concordando, desde j&, em me submetar 5.an vdlise médica presencial, CHE0 NELBLIArD, &5 CUsiay
¢a Seguradors Lider para veri h.igflo da existércia e guaniificacho das lesdes permanentet dacorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposio na Lel 5194774
Declarn que efta sutorizacit ndo sgnifica prévia concordincia com a fulura avaliagio Meédica ou rendncia 20 dreito de contestar a avaliagio médica, casa
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Boleum de Ocorréneia Pégina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO TR U /
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL S

. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 097° CIRCUNSCRICAO - SA0 JOAQUIM DO MONTE -
DPS7°CIRC DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0187000120
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/02/2020 35 15:57

dia 5/12/2019 45 15:00

Fato ocoendo no enderaco: MUNICIPIO DE SAIRE, 01, RODOVIA PE 103 - Balrro! CENTRO -
SAIRE/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto de Referéncia: CAASTELO PERGENTING
Local do Falo: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: r )
SEMA UTORIA { AUTOR VAGENTE ) ey /
JOSE BATISTA DA SILVA { VITIMA | ‘ (= L (/

Objeto{s) envolvidols) na ocorméncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): JOSE BATISTA DA
SILVA

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

JOSE BATISTA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo MasculinoMis MARIA JOSE DO
NASCIMENTO P2 JOSE AMARO DA SILVA FILHO Data de Nascimento: §2/1970 Naturalidade SAIRE /
PERNAMBUCO / BRASIL Documenios: 3790634/SDS/PE (RG) 82425337415 (CPF) Eslade Civil. SOLTEIRO{A)
Escolarldade. 1°, GRAU INCOMPLETO Profissds AGRICULTOR(A)

Enderaco Resdencal MUNICIPIO DE SAIRE, 130, RUA MAXIMO DA SILVA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO
- SAIREPERNAMBUCO/BRASIL

SEMA UTORIA - Remo de Atvdade NAD INFORMADO

Nome do Represantante; . Camgo do Representante . Pessoa de Contalo no estabslgcimanto comsarncial .
Telefone de Contato: -

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO), gue esiava em posse dofa) Sr(a). JOSE BATISTA DA SILVA
CategoriaMarca/Modele MOTOCICLETA'HONDA/'CB3I00R Objelo apreendido. NAo
Cor PRETA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca PGK178S (PERNAMBUCO/ARACOIABA) Renavam: 532246853 Chass: 9CZNC4910DRO04547
Ano FabrcacioModelo 2013/2013 Combustivel ALCO/GASOL
Dascricho. PROPRIETARIO: ROSEANE RIBEIRO DA SILVA

fle:/1CiiUsers/Policia%20Cvil/infopol/xml/ BOEPreview . himl 14/02/2020
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Boletim de Ocorréneia Péigina 2 de 2

Complemento / Observacao

A VITIMA TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAD PELA RODOVIA PE 103, QUANDO
COLIDIV COM UM AUTOMOVEL DE PLACA NAO IDENTIFICADA, CINDO EMS EGUIDA AO CHAO, COMO
NAO HOUVE DANOS NO AUTOMOVEL O CONDUTOR DO AUTOMOVEL FOI EMBORA SEM SER
IDENTIFICADO, E A VITIMA AFIRMA TER TIDO UMA LESAO NO BRACO ESQUERDO, MAIS QUE NA
OCASIAO NAO PROCUROU ATENDIMENTOS MEDICOS, INDO PARA SUA RESIDENCIA, QUE NO PASSAR
DOS DIAS A VITIMA NAD SENTIA MELHGORA O QUE O FEZ PROCURAR ATENDIMENTOS MEDICOS NA
UNIDADE MISTA OLILIA MENDONGCA SOUTO MAIOR, OND EFOIA TENDIDO E DIAGNOSTICADO UMA
FRATURAEM UMERO ESQUERDO, CONFORME FICHA MEDICA DE N° 106.160 APRESENTADA PELA
PROPRIA VITIMA, NADA MIAS A DECLARAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
t/ .—-EG'..:'J'é .,:r__;r:‘.'-l-lf':} H & o _;.S"ILLJ-.Q

JOSE BATISTA DA SILVA

(VITIMA)

B.0. registrado por: CICERO ABILIO DE ALMEIDA - Matricula: 415841678
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& 17-Nome completo do Representante Legal:
wi
o : =
E 18 - CFF do Repredentante Legal | 19 Profissdo do Representanta Legal:
w
& peciara, para todos os fins de direito, residir no endereco beima informade, conforme comprovante aness (ANEXAR CORIA).
o
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
R Recuso INFORMAR [ ssiooaest.o00.00 ] rs2.501.00 ATE RS5.000,00
O sem renpa [ #s1.000,00 ATE R52.500,00 [0 scma be ass.000,00
21-0ADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DAINDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA rseemeres purm s bances abasc, Awnale uma oockol BLcoNTA CORRENTE [odog os twnicos]
[ aradesen (237) [ taciza1 Nome do BANCO: -Lﬂ-&-ﬁ =90
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Autor|io 4 Seguradorn Lider a creditar na conta boncaria informaca, do rﬂ-nr.:hlu aridade, o valor da inden|zagdo/resmbolsp do Seguro DPVAT
3 gue au tver dirgita. reconhecenda & dands, desds /4 & semente ands 3 eferivagio do it guitagio total da valor recebide )

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 2s penas da Lel, gue &siou |mgassislitats de aoresentin o lauds do mptitiato Mediwo Legal |INAL) para o8 fire de recueniments de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6. 1946/74), uma vl que
ha IML que atenda & regifo do acidents ou da minha residéncia; ou
& [0 que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fing do Seguro DFVAT, ou
» O IML que stende 2 regiSo do acidente ol da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Sedicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de irdenizagho do Seguro OFVAT parinvalider permanente, com r.m- na docurmeniafdo médica
apracantadd sem 3 aprezentagio do laudo do ML, concordando, desde j&, em me submetar 5.an vdlise médica presencial, CHE0 NELBLIArD, &5 CUsiay
¢a Seguradors Lider para veri h.igflo da existércia e guaniificacho das lesdes permanentet dacorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposio na Lel 5194774
Declarn que efta sutorizacit ndo sgnifica prévia concordincia com a fulura avaliagio Meédica ou rendncia 20 dreito de contestar a avaliagio médica, casa

[
m =
i o
=
2 =y
;‘..__ o
==
£ bt
-
o

discorde do s&u conteude. J
j DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORATE )
23 - Estado : 3 e | 24 - Data do
fiidavitena:  [Jsotter [7] Casado frachi [ Divorciado: [] Separado Judeisimente [ ] vivo | dbita da vitima:

25 « Grina O Parentesco com & viime 'l_:d- - Vitima delxou companheirolal  []im [JNdo | 2758 auitims duinsa: comaanheirn{al. Infarmar o nome completo:

8- \Hﬂm‘ﬁ Sim | 29 -%e tinha FlMlmrw--T;-vmna&wu D!I-.lm [31- vaima [Jsim | 32 - Sevinha irmdos, informar | 33 . vitiea detou [ ] 5im
tevefihos?[ ] ugo | Vivos: Falecidos: mmmﬁ?m”,n 'MM?D | Vives:  Falecidos: pais/ s vivos? [ ] Mo

Estou ciente os que 2 Segus a{lf.r] Lider pagara, caso devida, 3 ingenizagio do Segurg DPVAT por morte agqueles Lm.er-: an‘vs'qug_,n- ADTESENIErE & Provar e
ests condelio, estands cients, ainds, da que qualquer omisslo ou declaraclio nlo verdadeinn poderd gerar a obiriga ¢ de ressarce © Tamerecebldo, alem da

respansateldace criminal par infragSo do antigo 239 do Codiga Penal vy L 4 (’;‘;_.._
Al i F e
38 - 1% | Nome: ull 7.1 w3108
(=] 7
E 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF: I' 3 1 ;
2] = H.GD
'!'.:: ) s-nap u&:esmmunha
= 36 - CPF |egivel de guem assina a pedida |arogoj 39 - 2¢ | Nome: -)‘ 15
-4 (B f .1
- CPF; el uﬂﬁ
vl o . bead
= 37 - Assinatura de quem assina a peddo (a rogol : T
Asginatura da testemunha bl 0]

40- tmrleﬂan@ﬁ.@..j_ - Fﬁw 18, ©5. ) -,’_C-"
r’P-I“_J_L—-‘ﬁ_Aﬂ_‘_);J_# 292V

41- Assinatura da visma/beneficdrio jdeclarante)

42 Assinatura do Representante Legal (se houver| 43 - Assinatura do Procurador jse houver)

FPS.001 VOO2/201%

5 . .
& Assmadp e‘Ietrc‘)nlcamente por: ANTONIO YVES CORDEIRQ DE MELLO JUNIOR - 22/02/2021 17:12:53 Num. 75666045 - pag_ 9
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Jeé. Lgo IDENTIFICAGAO DO PACIENT=
Hora do atendimento:_ 0% . (S Data: [Z 1 L 2/45
Nome Completo: _Fos£ g 1 S Ta g T D i
Profissdo: _n& R cvl To A 132 N
[Data de Nascimento:_ © 5 / o2 / 22  Sexo: (> Masculino ) Feminino
N Cartio SUS: p CPF/RG: —
Nomedamae: maARIA w058 s A Seiane Tin o
Nomedo pail Ik  ganzrz Mg Crivin Fliwd L]
Enderego de Residéncia:_ Rua @ sexs s o5 R Frares  pae O LA
Munieipio; Sa1ne CEP: SS g8, ¢~ swallf: -

Raga/Cor: | - Branca 2-Preta 3 -Amarela 4-Parda 5-Indigena 9 - Ignoradp
I“quipe de Saude da Familia:

Listado Civil:  Sou e e = Fone:
Lnfermerra(o):_ €/ A 4 Médico(a): ¢ 3-,_.;-;&. (2
— HISTORIA CLINICA

Zelato atual do PHCicﬂthQp, “Ll(__ el if\,LLL\mcL U sj-im-; e =08 5
WA -""'b-‘t“rﬂ:km =] %.ml-mu TR s sl P o 1
(_LQ‘T\.LLLLE\L( 2 Ux&au-‘r@o{@ [ (‘31?%9Ll} 1%

Pressdo Arterial ( PA ) 7 S 3 (X 87 Pulso! Temperatura:
Hipotese Diagnostico ( HD ).

AERVENTIA MEGIATHAL E MOTARIAL OE HAQ
Tirular: FERMAMDO SARGTO DA ROCHA FARIA FII
talafons (1) IT4A-1940

_- Cortifiss & dou 6 gue « presants copia reprogrEie
‘i cepredugino fiel de original gque me foi apresantado
| Bmol: RS 3,07 TEMR: RS Q66 o R0 PERG: RS

0.3¢; ToEal H§ 4,19, Bl “ias i wardada, Maciana
{"onduta: | 4. Msztins Facis = Naorewhstd qu:rsud-
'ﬁ Sslo: 0150574, Nl".l.li?ﬂlﬁﬂ?'ﬂml uhz.-fzun 09:27: 58

’? Comaslte sutontioidads s wws 13pe.jus br/selodigital

e

Hora da Liberagdo: Data:

I — —rri
r F{w ';l'llllr |'}'\..I" s
Assinatura: _ ' EI ﬁg[ pL. el  [F—
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

St EMERGENCIA LILLAY.A)
Sy {_ Gt’farf’ﬁ.\jﬂr :

1 - IDENTIFIC# 'J PACIENTE : : : i

Alen dimento: 5?&9?3

gk e

Prontuéario: 350887

Nome: JOSE BATISTA DA SILVA

Data Nasc.: 05/02/1970 Idade: 49 Sexo: MASCULIND Cor: PARDA Religiao:
CPF: 82425337415 RG: 3780634 CNS:702801617744763
Enderego: RUA MAXIMINOG RUFINOD N 110
Bairro: CENTRO Cidade: SAIRE Estado: PE

CEP: 55695000 Fone: 996775175

Mome da Mie: MARIA JOSE DO NASCIMENTO
Acompanhante:

Motive do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA

Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Profissao: AGRLCU LTOR

2 - ATENDIMENTO

_ Data: 13/12/201910:35

Queixa P,

él: HDA:

Jyo \(th« /( ﬂ'w% Mﬁ%

FR:

Exame Fisico: % PA: FC:
' ¢ Ade—— s p— \ T

/f mfb@m

Diag. Provisorj

L G

YA A

(N Al o AN

Prescrigao: Dieta:
ari
Data ﬂ:::-""‘" rario
=X 4910::._-,; ot 0
P 8312

1de2
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o HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
1Ak EMERGENCIA 'I’M
i LELLE T
[3-Evolugho /Exames R T u
| |
i
Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido . { ) Paciente { ) Familiar

Raspunsabiiiznqnﬁ pela imediata retirada do paciente dese nosocdmio, bem come tenhe abscluto conhecimento
sohre todas as conseg uencias que esse ato possa acarretar,

Nome: RG:
| Enderego: Tel.: |
Data: I i
Assinatura
Autorizacio de Procedimeto “ () Paciente ( ) Familiar
Nome: RG:
Enderego: ; Tel.:
Procedimento:
Assinatura

iDiag. Definitivo:

Destino do Paclente : i SRR ST

{ ) Alta () Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiuse ( ) Termo de Altaa Pedido

{ } Transferéncia: ( )internamento

Condicaode Alta e e e e £ |
{ ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

| Data: / I__ Hora: Médico: CRM: |
13112/201910:36.:52 Usuario do Atendimento

2de2 REJANESS

14
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&:sus el g LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
Saide  Saide DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
F"_“Id:muﬂ:ﬂ:% Eﬂrﬁ'mhmgmfﬁ?' Sne — o ZoChes—
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA 24274109
3 - NOWME OO0 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —it « CRES-

1 3103 [T 7 |t (5] o

12« TELEFONE DE CONT,

13- NDﬁE D& MAE:

f L p | 3
WT- L _‘h-_ _..1_ b‘/_ B | a.nnn?mum

A OE BALGIMENTO 8- SEXD— 1L RACACOR — — 0.1 - ETNIA—

[ ) ——

. [ ron She
oy 4 ol Sngerpe s, I e HID AT S
12 - NOME DO RESPONBAVELS— — —74 . TELEFGNE DE CONTATD
= 2 a M DO TELEFOME i
15 ENDEREGO (RUM, N*, BAIRRD f———— — - —_— —l——
5
"Xl Newaddradep O (oo o e o | |-
16 - MUMICIPID DE RESIDENEA- = ] ————————————— 17 - A0 IBGE MUNSCIPED— 18 - LIF—— 18 - CEP
e e N5 SN | |
K L Ll
JUSTIFICATIVA DA INTERNA
(- 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS — LI CAo —
| A
0 e 2z
21 - CONDIGOES QIUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD. = —— == =
22 PRIESIPASS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALZADOS)——
pe 23 T IN-"'I?L‘ 24 - CID 10 PRINCIPAL—— 28 - CID 10 SECUNDARIO— 26 - CAD 10 CALUSAS ASSOCIADAS —
z /van.ﬂzr
% —rk = = Py
PROCEDIMENTO SOLICITADO -
b DO PROCEDIMENTD SOLICITADD 1 —— —-28 - CODIGO 00 PROCEDIMENT 00—
mc..a. LT *Ammmenmr;ﬂom 31 DOCUMENTO— 32+ W DOCUMENTO (CNECPT] DO e el CITANTEASSIBTENTE
. { JCNS | JCPF L | P [ [
.. ol TN A I B8 < il
33 - NOWE 00 PR rmnsvm—r DATA D4 50 |c| b — 1545 ARIMBO (N DO REGSTRD DO CONSELHO!
— = g‘- A =
> P HER EM CASO DE CAUSAS Ex'rznﬂ.i.s (ACI S-OUVIIIENC A, \
\'b-—/ ! 38 - CHPJ DA SEGURADCRA ~ i R 0 BILHETE———— 41 - SERE—
36-{ | ACIDENTE DE TRANS || Lo | | | I e
L 4 l I | ot
- TiFCO A
{ | ACIDENTE TRABALHO | £3 . CMPJ EMPRESA ————————43 - GNAE DA EMPREBA————dd - CHOR—
35.( | ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | [ |
L | S — 1 - il
4% - VIRNCLLO COM A PREVIDENCIA— — — -
| 1EMPREGADO { 1EMPREGAEKJR 3 Jwtémouo { | DESEMPREGADG { 1 APQSENTADD | YHAD SEGLIRADO
N - = e === = !
¢ AUTORIZAGAD.
—4B + HOME DO PROFISSIONAL ALTORIZANC R — 4T « COD. ORGAD EMISEOR— —42 - N* DA AUTDRIZACAD DE INTERNAGAD Hmprr,s;,a,ﬁ_.
= i 1
—4& IN:II:UMEH'FI.'} B e R D{:CUMEI\IT-D.CNS!ITF: (n 1] FRDFIESWL D.UTE:II}ZADDH.—
="1 [ = I
+S-DATA DA ALITORIZACED » — : —&1 « ASSINATURA E CARPARD (N DO RECHSTFH;;E.’O COMBELHD) |
[
L — i _ )
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Data e hora retirada da sanha: 13/12/2019 10:18

v Nome Paciente: JOSE BATISTA DA SILVA
Céd. Pacienta:
i Data de Nascimento: 05/02/1970

Sexo: Masculino
|dade: 49
Senha: Uan11
Convénio: .
Atendimento:

SAME:

Periodo: 13/12/2019 10:18 - 13/12/2019 10:22 e o
ANDREA KAROLINY SOUZA SILVA - COREN: S/N/C - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

Prioridade: POUGO URGENTE 18

e D ———

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTD HA 1 SEMANA , APRESENTANDO DORE
DIMINUICAQ DE MOBILIDADE, COM FRATURA FECHADA EM UMERO ESQUERDO,

Medicamento(s): HAS-,DM-

Observagan: SENHA 5838655

MNEGA ALERGIA
Fluxograma sintoma: PROBLEMAS NOS MEMBROS
Discriminador{es); - DEFORMACAOD?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: ANDREA KAROLINY SOUZA SILVA - COREN: S/N/C - FUNGCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 13/12/2019 10:22
Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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FREFEITURA MUNICIPAL DE ®

UNIDADE MISTA OLiLIA MENDONCA SOUTO MAIOR
FICHA DE TRANSFERENCIA

Uma Nowva Mistéria

HORA DE ATENDIMENTO!

NOME: (;»\g?l: 50&:1;.‘7‘[-51 H e 6&[@-1 )

PHGF!SSAGIJ__ SEXO 'i'! i CANIODATA DE NASCIMENTO: 4§
ESTADO CIVIL! IDADE

FILIAGAD:

E

ENDEREGD .

BA _ TC* Br. FC:

HJSTDHMD&DUEN;AMUAL '?CU:LF l_l,'l'a Ux‘\thrY\p C\h -L\J:LLLm ]r\c« 3 A }mecn

Ci el O Uy Z‘DHIC;::-!-“ jl‘uﬁ:ll;;gl;_& cacll, A& J%_lwf

(-!-T}LLLLLS'\ t.z el Lo
T"\mmjﬁ Al L(M =

Mﬁpﬁs‘u&mﬁwim (ol CNEXIW =
= A 120 xEQ uy |E :
ICHO  Sod; 37

—

DIAGNOSTICO: _ U*\S-:‘f_‘lc,d R;cb,_w_'nu& m%:&_tm;f_r;hh

HOESRITAL

senia__ BB A6 KR

HORA DA LIBERACAD

N Di® dp)HPRET
MOTORISTA - e
63
TECNICO DE ENFERMAGEM: MEDICO:
Godfca MGAL
1
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200127273 Cidade: Sairé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 6.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 79 R$ 945,00

membros superiores ° % ° '

Total 7 % R$ 945,00
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0100471/20
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA Data do acidente: 05/12/2019
CPF: 824.253.374-15 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE BATISTA DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE BATISTA DA SILVA : 824.253.374-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/03/2020 Data do cadastramento: 21/03/2020
Nome: JOSE BATISTA DA SILVA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 824.253.374-15 CPF: 703.787.774-32
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