Poder Judiciario de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0045205-15.2023.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 92 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 24/04/2023

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Nivel de Sigilo: 0 (Publico)

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

20/06/2023

Partes

Advogados

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES (AUTOR)

Rodrigo Alves Dias (ADVOGADO(A))
THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO(A))

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO(A))
ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))

Outros participantes

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)
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2883297- C3/2023-00379/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 92 VARA CiVEL DA COMARCA DE RECIFE/PE - SECAO A

PROCESSO: 00452051520238172001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que |he promove JOSE
AILTON LAURINDO GONCALVES, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 2.362,50 (dois
mil e trezentos e sessenta e dois reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixa¢do de indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula
474 do STI.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

RECIFE, 16 de junho de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PE 4246

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELO JUNIOR
OAB/PE 30225

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Poder Judiciario de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0045205-15.2023.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 92 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 24/04/2023

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Nivel de Sigilo: 0 (Publico)

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

20/06/2023

Partes

Advogados

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES (AUTOR)

Rodrigo Alves Dias (ADVOGADO(A))
THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO(A))

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO (ADVOGADO(A))
ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))

Outros participantes

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)
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r~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelos do Segquro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087594/21
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Data do acidente: 14/10/2020
;. . JOSE AILTON LAURINDO
CPF: 710.689.294-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES : 710.689.294-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 25/03/2021 Data do cadastramento: 25/03/2021
Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 710.689.294-72 CPF: 102.869.074-61
JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES RAIANNE SILVA BARBOSA

Este documento foi gerado pelo usuario 008.******.05 em 20/06/2023 10:18:21

NUmero do documento: 23062010180856600000133031965
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelos do Sequro DPVAT
IDENTIFICACRO DO SINISTRO
ASL-0087594/21
Namero do Sinistro: 3210104124
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Data do acidente: 14/10/2020
;. . JOSE AILTON LAURINDO
CPF: 710.689.294-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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 Regides). Para reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 23/04/2021 Data do cadastramento: 23/04/2021
Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 710.689.294-72 CPF: 102.869.074-61
JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES RAIANNE SILVA BARBOSA

Este documento foi gerado pelo usuario 008.******.05 em 20/06/2023 10:18:21
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelos do Segquro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087594/21
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Data do acidente: 14/10/2020
;. . JOSE AILTON LAURINDO
CPF: 710.689.294-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES : 710.689.294-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 25/03/2021 Data do cadastramento: 25/03/2021
Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 710.689.294-72 CPF: 102.869.074-61
JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES RAIANNE SILVA BARBOSA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradan 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
Adbwiriaeradcns o Sars: DPWN Regides). Para reclamacgdes 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, 12 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210104124 Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

Data do Acidente: 14/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirurgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirdrgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentacdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Este documento foi gerado pelo usuério 008.*** ***-05 em 20/06/2023 10:18:21

Ndmero do documento: 23062010180856600000133031965
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Em caso de duvidas, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana 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
prevtm S ——"——— Regides). Para reclamacgdes 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 m&os o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210104124 Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

Data do Acidente: 14/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informacgdes abaixo:

a

; 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

Pag. 01889/01890 - carta_15R -

Recebedor: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001028

Conta: 000000050708-0

Tipo: CONTA POUPANCA

00010945

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

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

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

Este documento foi gerado pelo usuario 008.******.05 em 20/06/2023 10:18:21

NUmero do documento: 23062010180856600000133031965
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QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL! - CIRCULAR SUSER ¥ 4452012

5 - Nome completo: ] ’ ) i & - CPF:
~ Jose aiLTon Lavawbo Gowg alUES 3o £39 94T
7 - ProfissSo: 8 - Enderego: .- Numerm: 10 - Complemento:
AUTE MO MG fus P meTobio Go Dey 3<
1- Balrro: ' 17 - Gidade: 13 - Estadn: - CEP;
Coarons o ReECFL P §|:::-".ED LS
15 - E-mail:
— B8R -pro2m
i DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
E  17-Nome completo do Representante Legal:
w
™ B B
g 1B - CPF do Representante Legal: 14 . Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme cnmprwant; -anex-u (ANEXAR COPIA).
a kil
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ #s1.004 R$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [J #51.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima o rés.000,00
71 - DADOS BANCARIDS: R’mmuﬁmm INDENIZACAD Dmmmmmmmm
[ CONTA POUPANGA (somerte pva os bancas sbabe, Assinsie uma opcia) [C] CONTA CORRENTE frodos as bances)
b [ Bradesco (237) [ mavi (341) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil {001) mmwm

u:;r-:m:mmo CONTA: {{}00 S030 3 ]@ hﬁ!NUﬂ::JO W"T-"“L ]O

{infarmar o digito se st {infarmar o digite se mestir) thhnund#lnnnml {Infeavrear o digho se exisdir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da mdznrz:!l;!n.r'rﬂemhuim do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [# e somente apds a eletivagio do crédito, quitaglio total do valor recebide

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudn do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n# 6194/ 74), uma ver que:

® Nao hi IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior 2 50 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise da meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da e]l;[en{m & guantificagdo das Ic;m_-; permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, confarme o disposto na Lei 6 194/74

Declare gue #5ta autorizacio nio significa préviz concordancia com a futura svalisgio médica ou renduncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo

pECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

> 3 24 - Data do
23 Estade  [Jsotteio [ Cassdoinotnil) [Jovordado [] Separadodudiciimente [ Vidvo g

E-ﬂﬂ.ltwmm:;nam 26 - Vitima deivou companheiroda): DSlm Dﬂl.u 27 - % avitima debow companheiro{a), informar o nomse completo:

MORTE

[31-vrima [Jsim | 32- Setinka irmdos, informar | 33 - yitima debou L] Sim
e irmfos? DNED' Viwvas: Falecidos: palsfavs vives? Dﬂin

25-Viima [ Sim | 29S¢ tinha fithos, informar | 30-Vimadebou ] Sim
WEM?DNM Vivos: Falecidos: ety e i naseer P 1] NS0

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios gue se apresentarem & provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraclo nia verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codiga Penal

38 - 12 | Noame:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga] CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:

A0 ALFABETIZADD

TESTEMIUNHAS

M A

37 - Assinatura de quem Jisina 3 pedido (a rogo
i e ; - 1 | J Assinatura da testemunha
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P2 203 Bolstim de Ocorrdnca
LIS

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCO
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E2093000175

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/02/2021 3s 09:45

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

14/10/2020 25 21:30

Fatn ocorrido no endereco: ESTRADA DE MATRIZ DA LUZ, 1 - Bairro: TIUMA - SAO LOURENCO DA

MATA/ PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato. viA PUBLICA

Pessoais) envolvida{s) na ocorméncia

DESCONHECIDO [ AUTOR \ AGENTE §
BRENO SEVOLO CAVALCANTE [ OUTRO |
JOSE AILTON LAURINDD GONCALVES { VITIMA

Objeto(s) snvolvido{s) na ocoméncla:

R, (lleads na garacha da scgredocial |, que estava em 0assa dalal Solal, DESCONHECTDO
Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE AILTON LAURINDDO GONGALVES (presente ao plantio) - Sexc Masculinol/ss SEVERINA BERNARDO DE
SOUZA P2l SEVERINO LAURINDO GONGALVES Dala de Nascmento 2/@/1968 Nalurahdade TRACUNHAEM | PERNAMBUCO
| BRASIL Docurnenios. 3706005/SDS/PE (RG), 71068929472 |CPF) Estado Cvil CASADO(A) Eccolandade: 2°, GRAU
COMPLETO Profissic. AUTONOMO(A)

Endereco Resdercial RUA DEPUTADO METODIO GODOY, 35 - CEP: - Bairro: - RECIFE/PERMNAMBUCO/BRASIL

BRENO SEVOLO CAVALCANTE [nac presente ao plantio) - Sexo MasculinoMaturalidace NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantido) - Sexo Masculino Naturalidade NAD INFORMADO /| PERNAMBUCOD /
BRASIL

Qualificagao do(s) cbjeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propnedade doja) Sria) BRENO SEVOLO CAVALCANTE que estava em posse dofa) Srja)

DESCONHECIDO
Catagora MarcaModels MOTOCICLETAHONDA'NXR 160 BROS Cowlo spreandds. Néo
Cor PRETA - Cuanidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa PCS4821 (PERNAMBUCONAC INFORMADO)

Complemento / Observacao

SEGUNDO A VITIMA, O MESMO VINHA NA GARUPA DA MOTOCICLETA MENCIONADA, QUANDO O PILOTO AD
TENTAR DESVIAR DE UM BURACO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULO, VINDO A VITIMA A CAIR FORTEMENTE AD
S0LO, A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA A UPA DA CAXANGA, PRONTUARIO 005028313, SENDO TRANSFERIDO PARA

filg 'C- Users' Aurshs ! intopal emUBOEPraview niiml
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27022021 Balatii die Oeorménecia

0 H.O.F, PRONTUARIO 1119587, E POSTERIOMENTE TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL ARMINDO MOURA, PARA
REALIZAGAO DE CIRuGIA, NUMERO DE ADMISSAD 351574, ONDE OBTEVE ALTA HOSPITALAR NO DIA 21/10/2020,
CAS0 AFETO A DELET ™ ZIA DE SAO LOURENGO DA MATA-PE.

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

el iﬁ’-"‘wﬁﬂ-téf?
JOSE AILTON LAURINDO GONGALVES
(VITIMA)

B.O. registrado por: ADEILT MES - Matricula: 159741-8

fie:/IC: /UsersiAureliol infopolmi/BOEPraview. itm| a2
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QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL! - CIRCULAR SUSER ¥ 4452012

5 - Nome completo: ] ’ ) i & - CPF:
~ Jose aiLTon Lavawbo Gowg alUES 3o £39 94T
7 - ProfissSo: 8 - Enderego: .- Numerm: 10 - Complemento:
AUTE MO MG fus P meTobio Go Dey 3<
1- Balrro: ' 17 - Gidade: 13 - Estadn: - CEP;
Coarons o ReECFL P §|:::-".ED LS
15 - E-mail:
— B8R -pro2m
i DADOS D0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
o
E  17-Nome completo do Representante Legal:
w
™ B B
g 1B - CPF do Representante Legal: 14 . Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme cnmprwant; -anex-u (ANEXAR COPIA).
a kil
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ #s1.004 R$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [J #51.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima o rés.000,00
71 - DADOS BANCARIDS: R’mmuﬁmm INDENIZACAD Dmmmmmmmm
[ CONTA POUPANGA (somerte pva os bancas sbabe, Assinsie uma opcia) [C] CONTA CORRENTE frodos as bances)
b [ Bradesco (237) [ mavi (341) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil {001) mmwm

u:;r-:m:mmo CONTA: {{}00 S030 3 ]@ hﬁ!NUﬂ::JO W"T-"“L ]O

{infarmar o digito se st {infarmar o digite se mestir) thhnund#lnnnml {Infeavrear o digho se exisdir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da mdznrz:!l;!n.r'rﬂemhuim do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [# e somente apds a eletivagio do crédito, quitaglio total do valor recebide

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob s penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudn do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n# 6194/ 74), uma ver que:

® Nao hi IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior 2 50 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise da meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j3, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, a5 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da e]l;[en{m & guantificagdo das Ic;m_-; permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, confarme o disposto na Lei 6 194/74

Declare gue #5ta autorizacio nio significa préviz concordancia com a futura svalisgio médica ou renduncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do seu conteddo

pECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

> 3 24 - Data do
23 Estade  [Jsotteio [ Cassdoinotnil) [Jovordado [] Separadodudiciimente [ Vidvo g

E-ﬂﬂ.ltwmm:;nam 26 - Vitima deivou companheiroda): DSlm Dﬂl.u 27 - % avitima debow companheiro{a), informar o nomse completo:

MORTE

[31-vrima [Jsim | 32- Setinka irmdos, informar | 33 - yitima debou L] Sim
e irmfos? DNED' Viwvas: Falecidos: palsfavs vives? Dﬂin

25-Viima [ Sim | 29S¢ tinha fithos, informar | 30-Vimadebou ] Sim
WEM?DNM Vivos: Falecidos: ety e i naseer P 1] NS0

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios gue se apresentarem & provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraclo nia verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codiga Penal

38 - 12 | Noame:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a roga] CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:

A0 ALFABETIZADD

TESTEMIUNHAS

M A

37 - Assinatura de quem Jisina 3 pedido (a rogo
i e ; - 1 | J Assinatura da testemunha
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47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver )

FP5.001 VOO2/2019

Este documento foi gerado pelo usuério 008.*** ***-05 em 20/06/2023 10:18:21

Numero do documento: 23062010180856600000133031965
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23062010180856600000133031965
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 20/06/2023 10:18:08

Num. 136197602 - P4g. 9



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 11/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321010412401
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 01028
CONTA: 000000050708

Numero da Autenticagao
FC5C4CC4492F9F 77
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IAVENIDA CRUZ CABUGA = NUM. 1387 = EANTO AMARDO RECIFE FE

ICEP: 50040=000. Fone: (081] O8O0 OBL 0185
' OI l I esa Inacriche Estadual: 18.1.001.0014358-2
ICNPJ: 09.769.035/0001-64

irealidade da Agus: wew.compess.com.br

N* Documento: 20210155053430 Escritério: I5 IEMADS
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO
e R - B N* Contrato: 6287288 { 0s505343.0 ][ oisz031-2 |
R DEF METODIO GDOOY, M. 00035 - CAXANSA RECIFE PE S0980-72%
IRSCRICAD: 340, 257,085,010 36,000 GRUPO: 1§ OPghO DEB. AUTOMATICO: 05505343.0
LIGADRD POTENCTAL 1
ALES1EE53L 1301 71021 1070272021 REAL
ASTA ESGOTD
LEIT. ANT.: 578 CONSUMO: 11 LEIT. ANT.: VOLUME: D
LEIT. A% 535 LEIT. ATURL:
LEIT. FAT.: 3% LEIT. FAT.:
NIGTORICO DE CONSUMO WUHERZE TE AMOETRAS
REFERENC 18 (CONSIBO PARAHETROE EXIG. PELA PORT. ANALISES ATERGEM A
L3/ 3030 15/ :— ME 2.314/11 REALTEADAS westsracio
i o - =3 TURBIDED 126 1246 124
Lidanan o ® COM APASENTS 1ik Lk {17}
L0/ 2030 13 :_ CLOAD HES1DUAL 1F6 Lk 12b
COLIFORMES TOTALS 12§ 123
68/ 3030 15 = E.Coll 126 125
T ] 1 :_ ORSERVACOES: 1) CoLlromeEd TRAS EXAMIEADRS
o ' 12108 PARANETIV IA COLI E CLORO PEEIGUAL 5ko
47/ 030 15 :_ INDICADOBES DAS C £
4 FARAMETROS 00K E TURBIDET SAC DAS COMDIUDIED ASSOUIALAD ALy ASFICTOD
HEDTA 13 p VISTIAL DN MGEIA.
DESCRICAD DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMC POR FAIXA VALOR RS
AGTA
FESIOEMCIAL 003 UNIDADES
COMS(MO DE ASUR 11 M3 135,349
L ]
FIE 195,98 L, 68 | 35 ]
COFING 13%9.3% T+ B0 ig,29

FIQUE TRANQUILO: A& COMPESA PROTEGE SEUS DADDS, ATENDE A LEI GERAL DE FROTECAC DE DADCS E TRATA SEUS DADOS
PESSOALS COM ETICA £ TRANSPARENCIA. SAIBA MAIS EM WWN.COMPESA.OOM.BR.

Emitids pari INTERNET Beilian dmg 24003 el

(@) compesa Arpe::

05505343.0 01/2021-2

25/02/2021 135,38

VIA COMPESA

AOTENTICACAD MECANICA
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@f - umz @;-ht L:r:u.n‘:-!
UNIDADE DF PRONTD ATENDIMENTO

- Meria ucindo
“? CAKANGA F::-:.:m- M’ e Lig &lmaing

R ldade: Nascimenta: Data do Atendimento: 14/10/2020
502833-10SE AILTON LAURINDD GONCALVES S2a Zm 02/08/1968 Prontudrio: 00502833
SExn: Contatos: i
Servico: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
MEE: Enderego: e
SEVERINA BERNARDO OE SOUZA RUA DEPUTADO GODOI , 35 - CAXANGA -  |Médico: MARCELD CORREIA CRM: N® 19647
RECIFE/ PE - CEP: 50980580
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA

DATA: QUARTA-FEIRA, 14 DE OUTUBRO DE 2020 TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  NAD

UNIDADE: HOF SENHA: 6044281

[s] 5

RELAT ODE QUEDA DE MOTO COM DOR. EM PE/TNZ ESREERDU. NEGA TRAL MANA CABECA, DESMAID, VOMITOS, PERDA DE
CONSCIENCIA, DOR CERVICAL, TORACICA E ABDOMINAL, em: 14/10/20 22:10

EVOLUCAD:

MEDICO: MARCELD CORREL& CRM: N© 19647
DRTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FOME: 81-31B44366 /CGC: 9767633000609
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. .\
®) Umz4h @:p-ai Tt
'i@l,: : UNIDADE DE PRONTD) ATENDIMENTOD MungL.UEt_nd_f-‘i

ANGA Fiacba Hiomas 9 Siive Almardo
Dhramibco

B Ciata do Atendimenio: 14/10/2020

gl

1dade: Nascimento:
- 02/08/1368 prontuddo: 00502833
|7E33-105E AILTON LAURINDO GONCALVES 52a 2m
e ° : l Ne Atendimento: 01454615
e - Ilr Bl-ggﬁ?&:: ?E Servigo: BRTGPEDIA.’TRAUMATDLDGM
e . NO 19647
. i O CORRELA CRM: Ne 1
s AUA DEPUTADO GDDOI , 35 - CAXANGA - Médico: MARCEL
EVERINA BERNARDO DE SOUZA RUA DEPUTADO GO0 60
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

|FRATUR.|1 DE TIBIA, em: 14/10/20 22:10 ||
| |

1D PRINCIPAL:
CONDUTA:

MIOBILIZCAAD + TRANSFERENCIA, 2m: 14/10/20 22:10

MEDICO: MARCELO CORRELA CRM: MO 19647 /
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA

Atendimento: 3483045 Prontuario: 1119587
Nome:JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome Social: .
Data Nasc.: 02/08/1968 Idade: 52 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS: o
Enderego: RUA DEPUTADO GODOI - .
Bairro: CAXANGA Cidade: RECIFE Estado: PE |
CEP: 50980580 Fone: 558186766526 Celular: O wE
Acompanhante: Profissdo: :J.r’ V;;%//G
Nome da Mae: SEVERINA BERNARDO DE SOUZA -r..i"""u J e { :L ’
Nome do Conjuge: - . J A
Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA IQ
iﬂua rim:lpal {HDA: . - " t_ -
Jide Pxﬁm N ol a0 LI O -
)
Exame Fisico: FC: FR:
'Diag. Provisorio:
Prescrigao: Dieta:
Horario
Data ::"'} . dw & ra
‘JE{" i“hml :&ﬁﬁ.ﬂr‘j'* (.-GV'*M QMH-th M :I..ﬁ\-l-dl-l—-'l
Fa | ; l'..C' N. e I'r:"‘-ﬂ-;\“t:ﬂ- i rﬁﬂm i Mw L:h:\-r'{-u""
T b L

.-r-i-‘f"""d"a OOl e Candule rnuele -~
N et s Gnderts Ao ndne—pe
7 = 3

184

. ool

ide2
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husPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 16/10/2020 00:59
Nome Paciente: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES
Cdéd. Paciente: 1119587
Data de Nascimento: 02/08/1968
Sexo: Masculino
Idade: 52
Senha: EADQO3 oy
Convénio: 2-5US - AM
Atendimento: 3463045  ([NEHANUE
SAME: 1119587

Periodo: 16/10/2020 01:02 - 16/10/2020 01:02
MARIA DA CONCEICAO ALMEIDA DE OLIVEIRA - COREN: 203095 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: VERDE - POUCO URGENTE
e R |
CQueixa Principal: PACIENTE EGR.C‘DNS'&ENTE.UR!ENT&DD.EUPNElCD.QUEDR DE MOTO,COM

IMOBILIZAGAD MIE NEGA DM/ HAS E ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

Fluxngrama sintoma: QUEDAS
Discriminador(es): - DOR LEVE RECENTE?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 4

Acolhido(a) por: MARIA DA CONCEICAO ALMEIDA DE OLIVEIRA - COREN: 203095 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data ImpressB8o: 16/10/2020 01:02
Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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Sacretaria Estadual de Saude de Pernambuco [ Dados do Atendimento:
HﬂS[,‘.I-|tﬂ| Otﬁ‘hﬂﬂ dE Freitas Data/Hora Atend.; 16/10/2020 00:55
Prontudrio: 1119587
Mo, atendimento! 3483045
Nome: Idade: i Nasc. Servigo: CIRURGIA
JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES 52 Anos 2 Meses 13 Dias 02/08/1968
SEYD: CNS: Contatos: - Enfermaria/Lelto:
MASCULIND g1, 86766526 | Celular: BL.
i Médico: :
SEVERINA BERMARDD DE SOUZA MARINA HIRSCHLE GALINDO
Enderego: _
RUA DEPUTADO GODOI , N.® 35 - : BAIRRO: CAXANGA - CIDADE: RECIFE - UF: PE | |
Admissao

__ Queixa Principal

— Histéria Clinica

TRAUMA CONTUSD PERNA ESQ ONTEM.

___ Exame Fisico

DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL PERNA DIR. BOA PERFLISAD DISTAL,

___Observagoes

R¥: FRATURA TIBIA DIR

— Conduta
INTERNO P CIR ELETIVA

MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: N®. 15797

« 'Hora: 16/10/2020 - D1:41

; - - 2 =70
Hospital Otédvio de Freltas - CNES: 416 - CNFJ 10.5?:.-3-43!&00. B
fua Apriglo Guimardes, s/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50,820-540 Fone: (B1) 31B2.8500
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Sistema Ministéria
SUS UOnicode da LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
Salde Salide

DE INTERNACAO HOSPITALAR

Tdentncagao 0o Estabelecimento de Sabde
1- NOME DO ESTABELECTMENTE SOLICTTANTE 1. CHES 9= MOME O30 ESTABELECTMENTD EXECUTANTE  4- CHES
b HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 416
5. NOME DO H:m - Ne DO PRONTUARLD 7= [CNE) 8- DATA DE NASCTMENTD
D2/08/1968

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES 1119587 /08/

G- SENRQ 11- NOME D& MAE DO PACTENTE 13- TELEFOKE DE CONTATD
MASCULING SEVERINA BERNARDO DE SOUZA 81, 86766526 | Celular: B1.
13- NOME DO RESPONSAVEL 14= TELEFOME DOE CONTATD
15~ ENDERECD DO PACTENTE

HUA DEPUTADO GODO! , N.2 35 - :  BAIRAO: CAXANGA - CIDADE: RECIFE - UF: PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAC
17+ PRINCIPALS SINALIS E SINTOMAS CLINICOS

mmmmm.memmmmmmﬁq.mmmﬁm

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
INTERNO P CIR ELETIVA

1% - PRINCIPAIS RESULTADOS DF PROVAS DIAGNOSTICAS [RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS]
* RX: FRATURA TIBIA ESQ

{50~ DIAGNOSTICD TNICIAL /2% - CID PRINCIPAL 1. 010 10 SECLNDARID [22- CI0 10 CALSAS ASSOCIADAS
FRATURA DA PERNA, PARTE NAD ESPECIFICADA - S829
PROCEDIMENTD SOYICITADD

24- DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO / 25+ CODIGO DO PROCEDIMENTS
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NAD ENCONTRADAS MA TABELA DO SUS - 0499609991

- CLINICA 27« CARATER DA INTERNACAD

ORTOPEDIA E URGEMCIA E EMERGENCIA

TRALMATOROGIA wome Do PROFISSIONAL (SCLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR
MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: N©. 15797

31- DATA DA SOLICTTACAD
D404 TEAGA5D 16/10/2020

PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

[0 33 acinewTe be TRANSITO 3E- CNPY DA SEGURA DDA 37- W9 0 BILHETE I8 - SERLE
] 34 ACIDENTE TRABALMO TIFICD
43- CNP] EMPRESA 4l CNAE Db FMPRESA 41 - CBOA
} [ 1% ACIDENTE TRABALMO TRAJETD
42 VINCULO COM A PREVIDENCTA
O EMPREGADO O EMPREGADOR O surbnomMo (3 DESEMPREGADO O aposexTans D NAD SEGURADD
33- HOME DO PROFISSIONAL ALTOAIZADOR 33 - CARIMBO E ASS. DO MEDICO 48 - CARIMBO E ASS, DO MEDICD
SOLICITANTE 47 - DATA DA AUTORIZACED | AUTORIZADOR
34 - 0D DAGAD EMIEGGR PP ___r )
u fw 1 WAL uJ',‘-' \‘
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Armindo Moura

HOABFITAL CERAL

Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES 53555 N? de AdmissS0:351574
Diata Nascimento: 02/08/1968 51 Anos & 2 Meses SEND: M PAINEL:
Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data da Admissdo: 20/10/2020
Servigo: 000 - Pronto Atendimento Hora da Admissado:
LAUD C

Declaro para fins de prova que o paciente, JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES ¢ portador do
diagnastico:

CID: CID: (S822) FRAT DA DIAFISE DA TIBIA

Oermaneceu internado do dia 17/10/2020 a 21/10/2020, sendo submetido a tratamento ortopedico em
20/10/2020.

Sugiro manté-lo afastado de suas atividades trabalhistas por um periodo de 90 (NOVENTA) dias, a partir
desta data, segue em acompanhamento ambulatdrial

Moreno, 20/10/2020

RETORNO: 16/10/2020
LOCAL: HOSPITAL ARMINDO MOURA, AS 07:00HS
MEDICO: ISAIAS FERNANDES

OBS: Documentos originais para o INSS
01 Copla autenticada pars a empresa
01 - Cépia simples fica com o paclente
Esta declaragdo estd sendo entregue diretamente ao pacisnte &/

Relotdrio Emitido Eletrénicomente
Data: 20/10/2020 as 21:37 B {
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Armindq_mou ra

C AL T

Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONGALVES 43,565, Admissdo: 351574
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO DIA 04

Unidade de Internag3o: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: / /

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR / LAUDO MEDICO Aerile
HD:

FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA

( URGIA REALIZADA:

Admitido no dia 17/10/2020, sendo submetido a tratamento ortopédico em 20/10/2020.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA ESQUERDA

MEDICO CIRURGIAO:

Dr. ISAIAS FERNANDES
ORIENTAGCOES:

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 COMPFEIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 HORAS POR 7
DIAS;

2 . DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 - SE DOR;
3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS; RETIRAR PONTOS COM 15 (QUINZE) DIAS;

4 - RETORNAR DIA 16/10/20 AS 07 HORAS PARA CONSULTA cOM SEU CIRURGIAO;
5 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHCO POR 60 DIAS.

ATENGAO:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIAGAO MEDICA.

Relatdrio Emitide Eletrdnicamente
Data: 21/10/2020 as 16:40

. : !,"!_*'A':;
Ao
-1'| i _-.."_&

-.-_l\n-r-_. "|I':'

Or. (a)15A1AS CAVALCANTE FERNANDES

ok
BEA
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 19/04/2021 12:34
Atendimento: 358715 Enirada: 18/01/2021 Hora: 07:43 Recepcionista; FABIANA DE OLIVEIRA
RODRIGUES

Flano: SUS - REVISAD Matricula:

Responsavel: Identidade:;

Meédico Resp: ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES CNS: T00B04902845182
Paciente: 1631565 JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Sexo: MASCULINO Cor PARDA
MNascimento; 02/08/1968 (52 Anos e B Meses) Estada Civil CASADO

Endereco: RUA DEPUTADO METODIC GODOY CPF.:

Bairro: VARZEA C.EP.:50980-725 Identidade: 3ATO6E005 - SDS - PE
Cidade: 2611606 RECIFE Telefone | 9BETBE526

Pai: SEVERINO LAURINDO GONCALVES G Instrucao;

Mae: SEVERINA BERNARDO DE SOUZA Ocupagio: ASG

Macionalidade: BRASIL MNaturalidade: TRACUNHEM

ORTOPEDIA /| TRAUMATOLOGIA

Em: 1711012020 - 14:27 ---eeevesseesnsensensn

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. DANIEL BRASIL ARAUJO NICOLLETTI CRM 25331)

Queixa do paciente: _
PACIENTE ENCAMINHADO DO HOF COM FRATURA DOS 0SS05 DA PERNA ESQUERDA APOS ACIDENTE DE MOTO EM
14/10/20. NEGOU ALERGIAS OU COMORBIDADES.

Exame fisico:
EDEMA. NV MANTIDO. PELE INTEGRA.

Hipdtese diagndstica:
1) FRATURA DOS 0S50S DA PERNA ESQUERDA
Prescricio/Conduta:
Horario/Checagem
01- INTERNAMENTO + PREDP
02 -
03 -
m x {
Reavaliagdo:
Materiais Utilizados: [Enfermagem/Imobilzocdo) COMANDA:
ol
'.‘_'I:l ”
o ’ | L,l'u_;':'-r“
oy = 'C»_“- )
N a0 T 1%
AN S bt e
R S8 af
WM et Saa Péagina 1 de 1
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HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emissao: 19/04/2021 12:34

Atendimento: 358715  Enfrada: 18/01/2021 Hora: 0743 Recepcionista; FABIANA DE OLIVEIRA
RODRIGUES

Plano: SUS - REVISAD Matricula;

Responsavel: Identidade:

Meédico Resp: 1SAIAS CAVALCANTE FERNANDES CHNS.: TOOBD4202845182
Paciente: 1631565 JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Sexo; MASCULING Cor: PARDA
Nascimento: 02/08/1968 (52 Anos e 8 Meses) Estado Civil. CASADO

Endereco: RUA DEPUTADD METODIO GODOY CPF:

Baimo: VARZEA C.E.P. 50980-725 Identidade 3706005 - SDS - PE
Cidade 2611606 RECIFE Telefone | 9BETEES526

Pai; SEVERINO LAURINDC GONCALVES G.instrugio:

Mae; SEVERINA BERNARDO DE SOUZA Ocupacio: ASG

Macionalidade: BRASIL MNaturalidade: TRACUNHEM

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 20/10/2020 - 21:34

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. DANIEL BRASIL ARAUJO NICOLLETTI CRM 25331)

DESCRICAD CIRURGICA

Equipe: _

Cirurgido: ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES — CRM : 19952
Aux 1: HERMES WAGNER

Anestesista: ELIVELTON ANDRE

Intrumentador: EDER / ALDAIR

Diagndstico Pré-Operatério

FRATURA DOS 0SS0S DA PERNA
Cirurgia Realizada o
1. OSTEOSSINTESE DE FRATURA DOS 05505 DA PERNA
2. FASCIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

Diagnéstico Pés-Operatério

O mesmo

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA CRITERIOSA

APOSICAD DE CAMPOS ESTERE!S

INCISAD MIPO PROXIMAL E DISTAL, COM FASCIOTOMIA

REDUCAO DE FRATURA EM PERNA, O MAIS ANATOMICO POSIVEL, E COLOCACAD DE PLACA 45MM EM T 14
FUROS MEDIANTE TECNICA EM PONTE E FIXACAD COM 06 PARAFUSOS CORTICAIS

LAVAGEM COM 5F 0,9%
SINTESE POR PLANOS COM NYLON
USADA FLUOROSCOPIA

CURATIVO OCLUSIVD
Materiais Prosmed Hospital Memoria 1D bl Sy
Slnlf"-'-l
Servigo e Arquivo Meuwu o Estalisties Pagina 1 de 2
Fone:(81)3535-

. Ciato Campa:

BT
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PLACA EM T 4,5MM 14 FUROS - 01 UNIDADE
PARAFUSOS CORTICAIS - 06 UNIDADES

Pagina 2 de 2
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IDENTIFICACAD

VITIMA

1 &

FORTADGR DA DOCUMENTACAD

« DPVAT

MARGUE (1] FARA CADA DOCEENTD ENTRFLLE

INVALIDEZ PERMANENTE

DOCUMENTOS BASICOS

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES

(O ALTRNTH ADA §

ESIEL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAD DE DOCUMENTOS

EPRESENIANTE LEGAL, ERIND P

ECA A ALTTRTICADA [ LECIVE )

INVALIDEZ PERMANEN

1

ANTE

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS _,:.u

JOCUMENTOS BASICOS - DAMS
wal Hi i 10 i f JCOA AUTENTICADA | LEGHIL)

e I T i & Sl

DOCUMENTDS COMPLEMENTARES - DAMS

INFORMACOES IMPORTANTES

|« HOATE = A4 15 100,00

___ v WA LIET PERMAMENTE « ATH af 10 SU0,00. 18 TE WALDE VARLL LOMFODRME & Ll
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p , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210104124 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO Data do acidente: 14/10/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
GONCALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS/FASCIOTOMIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: PAG. 2_CIRURGIA.

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 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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p , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210104124 Cidade: Sao Lourenco da Mata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO Data do acidente: 14/10/2020 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
GONCALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS/FASCIOTOMIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: PAG. 2_CIRURGIA.

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