Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

12/05/2023
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
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES (AUTOR) Rodrigo Alves Dias (ADVOGADO(A))
THIAGO FELIPE DIAS DE MELO (ADVOGADO(A))
COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU) ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
DPVAT SA (REU) (ADVOGADO(A))
PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

13286(12/05/2023 12:05 [ANEXO 2
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

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: Préprio Titular do CPF: GONCALVES
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES : 710.689.294-72

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: 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
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/05/2023 12:05:24 Num. 132869218 - Pég. 1

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23051212052449400000129797108
Numero do documento: 23051212052449400000129797108
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0087594/21
Numero do Sinistro: 3210104124
Vitima: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Data do acidente: 14/10/2020
L - JOSE AILTON LAURINDO
CPF: 710.689.294-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONCALVES

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 apresentacdo: 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
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/05/2023 12:05:24 Num. 132869218 - Pég. 2

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23051212052449400000129797108
Numero do documento: 23051212052449400000129797108
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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: Préprio Titular do CPF: GONCALVES
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES : 710.689.294-72

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: 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
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/05/2023 12:05:24 Num. 132869218 - Pég. 3

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23051212052449400000129797108
Numero do documento: 23051212052449400000129797108




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero 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:

Documentagdo Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirGrgico, com a descrigdo do
médico-hospitalar | procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois ndo
foi entregue. A documentagdo 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 documentagdo complementar solicitada.

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

Caso a documentacgdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.
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Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00050542

Carta n? 16748145
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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, 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES

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

N informagdes abaixo:

=}

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 2.362,50
i

£ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

S inferiores 70%

3 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
g

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

Banco: 104

Agéncia: 000001028

Conta: 000000050708-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e im e T k]

[_ Escolha ofs) tipos) de cobertura: Dmus[muum“musmtsumsmusl ﬂmﬁummm Dmm]

da me completo da vitima:
5" o o it ‘JeS¢. miLION Laypinbo GonGaLues ]
|' REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP ¥ 445/2012 b

[!-Mdnm:lmh‘jt

& - Nome completo: = e ) - & - CPF:
r—) JoSe  AjLTon Lavniwbe Gonwg alVUES I40 £39.294-3L
7 - PrafissSo: 8 - Enderego: = | a-mMimers: | 10- Complemento:
IS NC MG fus e meTobio Go bey | 3<
11 - Bairro: 12 - Oidade: 13 - Estado: - CEP;
Carxania RECFL [ S'D".EG LS
15 - E-mall:
| a8 %e pro2
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS uu INCAPAZ COM CURADODR
& 17-Nome completo do Representante Legal:
w
= . I
3 1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[ %]
3 Declaro, para todes as fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=1 - —
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J #$1.004RS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE R55.000,00
SEM RENDA [J #$1.001,00 ATE A$2.500,00 [0 acma oe rss.0o0.00
71-DADOS BANCARIOS: R’mmnﬂmnummm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA fsomerte pars os bancos sbabe, Assinse uma opgdc)] ] CONTA CORRENTE frodos s bancos)
— [ Bradesco (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil (001) mmwm

mf-.‘m:mmo conta: (000 S0 30 3 ]@ ﬁGENUkCJO conTa: [ ]D

[infarmar o digito e et (Irfarmar & dighe s mastin] [mmnapnunm| {indorar o digho se adsir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancafia informada, de minha titularidade, o valor da |m:l:nrz:!|;§|:r.|'ru mbolsa do Seguro DEVAT
| @ que eu tiver difeito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a efetivagio do credito, quitaglio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:
# Ndo ha IML que atenda a regido do aodente ou da minha residéncia; ou
& OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML gue atende a regifio 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 Indenizaclo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na dncurrlfhr.lglu médica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica :lresenclal caso necessirlo, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagio da sxisténcia quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lei 6 194,74
Declara gue esta auterizacio nio significa préviz concorddncia com a futura avallaglio médica ou renidncia ao direito de contestar a avaliagde médica, caso

distorde do seu conteddo )
4

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 3 24 -Datado
civil da vitima: L] Soiteiro [7] Casado {no G [[Jowvordada [ Separade ludicisimente [] Viive bl cha e

25 - Gra de Parerteteo com a vitima: | 26 - Vitima deiwou companheiro{a): Dsnrn Dﬂl.u 17 - 5 avitima defou companheirofa), informar o nome completo:

[31-viima LJSim | 32-Setinha irmbos, informar | 33 - vitma debou LJSim

28-Vitima L] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vimadebou ] Sim
teve irmfias? [ ngo | Vives:  Falecidos: pais/avés vivos?  [7] nao

WEM?DNIO Vivos: Falecidos: raxsciture hasinascer? [~ | N30

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benefickinos gue se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, alem da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

- 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:
Asginatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 2 | Nome:
CPF:
37 - Assi d |
sinatura de quem assina a pedido {a rogo) y Assinatura da testemiunha

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
f002/2019
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27102:2021 Bulstrm de Ocordnsa

A 2

’llllhq.ql

t .

fre [ -
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCD
DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPODT

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 21E2093000175

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

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - oso (Consumade) gue aconteceu no dia
14/10/2020 35 21:30

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DE MATRIZ DA LUZ, 1 - Bairro: TIUMA - SAD LOURENCO DA

MATA/PERNAMEUCO/BRASIL
Local do Fato. WA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia
DESCONMECIDO [ AUTOR \ AGENTE )

BRENO SEVOLO CAVALCANTE [ OUTRD )
JOSE AILTON LAURINDD GONCALVES | VITIMA

Objeto(s) envolvido{s) na ocoméncla:

RO, (eada na geracho da scotedocial | que estava em passe dalal Sola), DESCONHECTDO
Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvidals)

JOSE AILTON LAURINDO GONGCALVES (presente ao plantio) - Sexc Masculina!i: SEVERINA BERNARDOD DE
SOUZA Pa SEVERINO LAURINDO GONGALVES Uala de MNascmente 2/g/1968 Maturahdate TRACUNHAEM /| PERNAMBUCO
| BRASIL Dovurnenios. 3T06005/SDS/PE (RG) 71068929472 (CPF) Estado Cvl CASADO(A) Eccolandads: 2°, GRAU

COMPLETO Profisséc. AUTONOMO(A)
Erdereco Resdencial RUA DEPUTADO METODIO GODOY, 35 - CEP: - Bairro: - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

BREND SEVOLO CAVALCANTE [nao presente ao plantio) - Sexc MasculinoMaturalidads NAD INFORMADO /
PERMAMBUCO | BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo. MasculinofNawralidads NADQ INFORMADO | PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULD (VEICULO) de propriedade do(a) Sria). BRENO SEVOLO CAVALCANTE que eslava am posse dofa) Srja)

DESCONHECIDO
Categoria Marca Modelo: MOTOCICLETAHONDA'NXR 160 BROS Coielo apreandale. Néo
Cof PRETA - Quantidade (UNIDADE MAQ INFORMADA)

Placa PCS4821 (PERNAMBUCCONAD INFORMADD)

Complemento / Observagao

SEGUNDO A VITIMA, 0 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 AOD
S0LO, A VITIMA FOI SOCORRIDA PARA A UPA DA CAXAMGA, PRONTUARIO 00502833, SENDO TRANSFERIDO PARA

A

filg (' Users Avreho ! infopol xmill BOE Prewiew, nimi

-
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2702/2021 Bolatirm de Ocorméncia

O 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,
CASO0 AFETO A DELET"CIA DE SAO LOURENGO DA MATA-PE.

Assinatura da(s) pessoals) presente nesta unidade policial

i ;Wférr
JOSE AILTON LAURINDO GONGCALVES
(VITIMA)

B.0. registrado por: ADEILT MES - Matricula: 158741-8

~wars/Aureliol.infopolxmilBOEPreview.ntmi 22

-
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& - Nome completo: = e ) - & - CPF:
r—) JoSe  AjLTon Lavniwbe Gonwg alVUES I40 £39.294-3L
7 - PrafissSo: 8 - Enderego: = | a-mMimers: | 10- Complemento:
IS NC MG fus e meTobio Go bey | 3<
11 - Bairro: 12 - Oidade: 13 - Estado: - CEP;
Carxania RECFL [ S'D".EG LS
15 - E-mall:
| a8 %e pro2
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS uu INCAPAZ COM CURADODR
& 17-Nome completo do Representante Legal:
w
= . I
3 1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[ %]
3 Declaro, para todes as fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=1 - —
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J #$1.004RS1.000,00 ] Rs2.501,00 ATE R55.000,00
SEM RENDA [J #$1.001,00 ATE A$2.500,00 [0 acma oe rss.0o0.00
71-DADOS BANCARIOS: R’mmnﬂmnummm [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANGA fsomerte pars os bancos sbabe, Assinse uma opgdc)] ] CONTA CORRENTE frodos s bancos)
— [ Bradesco (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil (001) mmwm

mf-.‘m:mmo conta: (000 S0 30 3 ]@ ﬁGENUkCJO conTa: [ ]D

[infarmar o digito e et (Irfarmar & dighe s mastin] [mmnapnunm| {indorar o digho se adsir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancafia informada, de minha titularidade, o valor da |m:l:nrz:!|;§|:r.|'ru mbolsa do Seguro DEVAT
| @ que eu tiver difeito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a efetivagio do credito, quitaglio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:
# Ndo ha IML que atenda a regido do aodente ou da minha residéncia; ou
& OIML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML gue atende a regifio 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 Indenizaclo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na dncurrlfhr.lglu médica
apresentada sem 2 apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica :lresenclal caso necessirlo, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagio da sxisténcia quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lei 6 194,74
Declara gue esta auterizacio nio significa préviz concorddncia com a futura avallaglio médica ou renidncia ao direito de contestar a avaliagde médica, caso

distorde do seu conteddo )
4

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 3 24 -Datado
civil da vitima: L] Soiteiro [7] Casado {no G [[Jowvordada [ Separade ludicisimente [] Viive bl cha e

25 - Gra de Parerteteo com a vitima: | 26 - Vitima deiwou companheiro{a): Dsnrn Dﬂl.u 17 - 5 avitima defou companheirofa), informar o nome completo:

[31-viima LJSim | 32-Setinha irmbos, informar | 33 - vitma debou LJSim

28-Vitima L] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vimadebou ] Sim
teve irmfias? [ ngo | Vives:  Falecidos: pais/avés vivos?  [7] nao

WEM?DNIO Vivos: Falecidos: raxsciture hasinascer? [~ | N30

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benefickinos gue se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, alem da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

- 38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:
Asginatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39 - 2 | Nome:
CPF:
37 - Assi d |
sinatura de quem assina a pedido {a rogo) y Assinatura da testemiunha

47- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
f002/2019
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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 Autenticacgao
FC5C4CC4492F9F77

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/05/2023 12:05:24

https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23051212052449400000129797108
4 Numero do documento: 23051212052449400000129797108
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AVENIDA CRUZ CABUGN — WNUM. 1387 - SANTO AMARO RECIFE FE

ICEF: 50040~000. Fone: (0811 0800 OB1 0135
' OI ! I esa Inacrigho Estadual: 18.1.00]1.0014258-2
joNPJ: 09.760.015/0001-64

lrcalidade da Agus: www.compess.com.br

N* Documento: 20210155053430 Escritéris: DOIS IRMACS
FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO

MARTA JDSE MORETRA ¥* Contrato: 6287283 (Lvsses343.0 [ eisz021-2 ]
R DEE 0 GODOY, W. 0DE35 - CAXKANGA RECIFE PE 50580-725

THBCRICRD: 340, 357.085,0136.000 GRUPD: 15 OPCAD DEB. AUTOMATICO: 055053410

LIGADD POTENCTAL ’
13701 /2021 10 /0242021 REAL
EsGOTO
CONSUMO: 11 LELIT. ANT.: VOLUME: D

LEIT, ATURL:
LEIT. FAT.q

WUMERCE DE AMOETRAS

FARAMETROL EXIG. PELA PORT. AMALISES ATENDEM &
L2/3030 L6/ L === NS 2.914/11 EEALTEADAS LEGIELAGAD
PRIy & - TURBIDEZ 126 124 124
SERRLS ™~ L COM APARKNTS 12k Ldb 11
L0J 20340 13 s = CLORD HESLDUAL Lk i
COLIFORMES TOTALS 126 123
oE/2040 15 S — E.coll L6 135
k40 13 + {13 EoLd 5 EXAMIHADRS
""" . = () 0s 1 E CLORD PREIGOAL SAD
a7/2030 15 + ;

REIC BES 5 COMDICOEE ASSOC . SFLCTT
ki () ) BLICADORES DAS CoMDICOEE ASSOCTADAS A ASFICTO
DESCRICAD DOS SERVICOS E TARIFAS VALOR RS$
AGTA

RESTOENCIAL 008 UNIDADES
CONSUMOD DE ASUR 11 M3 135,39
L ]
(57 195, 1% LEw
CcorisNg 13%: 3% Tl 029

(870272021 ]

FIQUE TRANQUILO: A COMPESA PROTEGE SEUS DADDS, ATENDE A LEYI GERAL DE PROTECAC DE DADCS E TRATA SEUS DADOS
PESSOALS COM ETICA £ TRAMSPARENCIA. SAIBA MAIS EM WWW.COMPESA.COM.BR.

Emividgs pard INTERNET Ereilian @ 24003 ragyl

(@) compesa Arpe:

05505343,0 azen-2 |

(o | 5.9

VIR CCMPESA

AUTENTICACAD MECANICA
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oepital [afaatil

: ' UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTD Maria Lucinda
)%‘WWW CAXANGA Voo TR et
Noma: ldude: Nascimento: Data do Atendimanto: 14/10/2020
502833-J0SE AILTON LAURINDO GONCALVES 52a 2m 02/08/1968 Prontudrio: 00502833
Sexn: Contatos: i
MASCULING : ! 81-086766526 Ke Atendimento: 01454615
Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Mae: Enderego: id
SEVERINA BERNARDO DE SOUZA RUA DEPUTADO GODOL , 35 - CAXANGA - | Médico: MARCELO CORREIA CRM: NO 19647
RECIFE/ PE - CEP: 50980580
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DATA: QUARTA-FEIRA, 14 DE OUTUBRQ DE 2020 TIPO: TRANSFERENCIA ACOMPANHAMENTO MEDICO:  NAD
UMIDADE: HOF SENHA: 6044281
[s]-H

RELAT ODE QUEDA DE MOTO COM DOR EM PE/TNZ UERDO. NEGA TRALL MANA CABECA, DESMAIO, VOMITOS, PERDA DE
COMNSCIENCIA, DOR CERVICAL, TORACICA E ABDOMINAL, em: 14/10/20 22:10

MEDICO: MARCELO CORRELA CRM: N© 19647
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA RIBEIRO PESSOA - CAXANGA - RECIFE - PE / CEP 50980580 / FONE: 81-31844366 /CGC: 9767633000609

Assmado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/05/2023 12:05:24 Num. 132869218 - Pég. 12
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. L)
Pﬂ24h MOL...... i

@ UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO mﬂ‘g FH—LE"Q.—"E%
ﬁmﬁw CAXANGA -

DCata do Atendimento: 14/10/2020

"_‘*-H

1dade: MNascimento:
- 02/08/1968 promtudrio: 00502833
j2833-J0SE AILTON LAURINDO GONCALVES 52a 2m
i “ : WE Arandiments: 01454615
e - Ilr s Servigos DRTOPEDIMRAUMATDLDG]A
Enderego: o
. 4 O CORRELA CRM: NE 1

o RUA DEPUTADO GODOI , 35 - CAXANGA - Médico: MARCEL
EVERINA BERNARDO DE SOUZA RUA DEPUTADO S000 4 a6

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

|rp.mun.n DE TIBIA, em: 14/10/20 22:10

CID PRINCIPAL:

COMDUTA: —|

MIOBILIZCARD + TRANSFERENCIA, em: 14/10/20 22:10 l
| J
e

MEDICO: MARCELO CORRELA CRM: NO 19647 /
OH.TDPEDM.:"‘I'RAUMMOLOGIA

RUA R IRD P OiA AXANGA RE QNE: a1 844366 f 9767633 [:Th
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA

Prontuario: 1119587

Atendimento: 3483045

Nome:JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Nome Social: .
Data Nasc.: 02/08/1868 Idade: 52 Sexo: MASCULIND Cor: PARDA Religldo:
CPF: RG: CNS:
Enderego: RUA DEPUTADO GODOI N®: 35
Bairro: CAXANGA Cidade: RECIFE Estado: PE
CEP: 50980580 Fone: 558186766526 Celular:
Acompanhante: Profissdo: ’}WU
Nome da Mae: SEVERINA BERNARDO DE SOUZA :L ’
Nome do Conjuge: Kl A
Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
.iﬂuainaPﬂnnlml J'HDA t—
/ld(. p"b{a—}'qL! W -‘,' ‘uu.\, L-Jk.b quU f:_,k..- "
} {
\,'."3 ‘,q"
\ A e

A L W =

Exame Fisico: oEas PR: et FR:
,“\
fniag. Provisorio:
Prescrigao Dieta:
rrio |
Data ::“‘} Horéario
JA6l1olfo ¥ miadh (oot Oretide .
Ag- 10 L O ol G Comnpho Ao Qe eixe
i) Aﬂﬂi’ " f*rﬂ-ﬂ'“'—-ffﬁ.-#f Candu el ~ .
e MJ tndotn e gridnmep
A ) F.ﬂn Frazios
2 S

fde2
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husPITAL OTAVIO DE FREITAS

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
Data e hora retirada da senha: 16/10/2020 00:59
Nome Paciente: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES
Céd. Paciente: 1119587
Data de Nascimento; 02/08/1968
Sexo: Masculino
Idade: 52
Senha: EADOO3
Convénio: 2 - 5US - AMBULATORIO
Atendimento: 3483045 |HNNIEHIASIND
SAME: 1119587

Periodo: 16/10/2020 01:02 - 16/10/2020 01:02

MARIA DA CONCEICAO ALMEIDA DE OLIVEIRA - COREN: 203095 - FUNGAO: ENFERMEIROQ{A) -

Prioridade: VERDE - POUCO URGENTE
E | O

Queixa Principal: PACIENTE EGR,CONSCIENTE, ORIENTADO EUPNEICO,QUEDA DE MOTO,.COM

IMOBILIZAGAD MIE NEGA DM/ HAS E ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

Fluxograma sintoma: QUEDAS

Discriminador(es): - DOR LEVE RECENTE?
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 4

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

Data Impress8o: 16/10/2020 01:02

Sistema de Acolhimento com Classificago de Risco

i
Eﬁ Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/05/2023 12:05:24
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23051212052449400000129797108
4 Numero do documento: 23051212052449400000129797108
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Prontudrio: 1119587
MO, Atendimento: 3483045

Nome: Idade: Nasc. Servico: CIRURGIA
JOSE AILTON LAURINDD GONCALVES 52 Anos 2 Meses 13 Dias 02/08/1968
Sexa: CNS: Contatos: Enfermaria/Lelto:
MASCULIND Bl. 86766526 | Celular: B1.
i Médico:
SEVERINA BERNARDO DE SOUZA MARINA HIRSCHLE GALINDOC
Enderego:

RUA DEPUTADD GODOI , N.® 35 - 1 BAIRRO: CAXANGA - CIDADE: RECIFE - UF: PE |

Sacretaria Estadual de Saude de Pernambuco r Dados do Atendimento:
Hospital Otavio de Freitas | Data/Hora Atend.: 16/10/2020 00:58

Admissdo

__ Queixa Principal

— Histéria Clinica

TRAUMA CONTUSO PERNA ESQ ONTEM.

___ Exame Fisico

DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL PERNA DIR. BOA PERFUSAD DISTAL.

__Observagoes

R¥: FRATURA TIBIA DIR

— Conduta
INTERMO P CIR ELETIVA ; :_.,

MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: Ne.15797

« 'Hora: 16/10/2020 - D1:41

Hospital Otdvio de Fraitas - CNES: 426 - CNP): 10.572. S-'I}[J-Z]ﬂ-?n_
Rua Apriglo Gu?marélts s/n® - Tejipid - Recife/PE CEP: 50,920-640 Fone: (81) 31B2.8500

Assmado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/05/2023 12:05:24
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Sistema Ministério
SUS Onicode da LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGKO
Salide Salide

DE INTERMACEO HOSPITALAR

TdentiNcagao 0o Estabelecimento de Sande
£ O DO ESTABELESHEATO SOLETTANTE. 2 Ciles 3 NOME G0 ESTABELECTMENTO EXECUTANTE  4- CHES
h HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426

5i NOME m; uc':m £ HE DO PRONTUARIO 7- [CNS) = DATA DE NASCTMENTD
J0SE AILTON LAURINDO GONCALVES 1119587 02/08/1368

G SEN 11- MOME D& MAFE B0 PACTENTE 13+« TELEFONE DE CONTATD

MASCULING SEVERINA BERNARDO DE SOUZA B1. 85766526 | Celular- B1.

13- NOME DO RESPONSAVEL 14= TELEFONE DF CONTATD
15~ ENDERECD DO PACTENTE

RUA DEPUTADO GODOI , N.8 35 - :  BAIRRO: CAXANGA - CIDADE: RECIFE - UF: PE

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
17+ PRINCIPALS SINALS E SINTOMAS CLINICOS
TRAUMA CONTUSO PERNA ESQ ONTEM. DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL PERNA ESQ. BOA PERFUSAD DISTAL

CONDICOES [JUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
INTERNO P CIR ELETIVA

1% « PRINCIPALS RESULTADOS DF PROVAS DIAGHOSTICAS [RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS]
b RX: FRATURA TIBIA ESQ

{30~ DIAGNOS TICD INICIAL /28 - CID PRIBCIPAL - CID 10 SECLINDARID |22 CID 10 CALISAS ASSOCIADAS
FRATURA DA PERNA, PARTE NAQ ESPECIFICADA - SH29
PROCEDIMENTO SOLICITADD

24- DESCRIGAD DO PROCEQIMENTD SOLICITADO ( 25- CODIGO 0O PROCEDIMENTD
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NAD ENCONTRADAS MA TABELA DO SUS - 0495599991
26- CLINICA 27- CARATER DA INTERNACAD
ORTOPEDIA E URGEMCIA E
TRALBAATOLOGIA yome 0o pROFISSIONAL [SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR
MARINA HIRSCHLE GALINDO - CRM: Ne,15797

31- BATA DA SOLICTTACAD
D404 TE3S45D 16/10/2020

PREENCHER EM CASO DE CALUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

[0 33 ACIOENTE DE TRANSTTO 36 NPT Dk SEGURADORM 7. 48 DO BILHETE 38 - SERIE
O 33 ACIDEWTE TRABALMO TIFICD
43~ CNP) EMPRESA Al CNAE Dk FMPRESA 41 - CB0R
[0 25 ACIDENTE TRABALMO TRAIETO
i 42+ VINCULO COM A PREVIDENCIA
O EMPREGADD O EMPREGADOR O auThNOMO (3 OESEMPREGADO O APDSENTADD O w0 SEGURADD
AUTORIZACAD
43-NOME DO PROFISSIDNAL AUTORIZADOR 33 - CARIMBO E ASS. DO MEDICD 48 - CARIMBO E ASS, DO HEDICO
SOLICITANTE 47 - DATA DA sUTORIZACED | AUTORIZADOR
32 - 00 DRAGAD EMISGOR e 4 A ‘__-" A |
o | ] AL o J' v, \\'
e
Y * .-'
- R i1 Y
[T o {'-"'4‘ :'“,E:, -
e w
e
' ¥
x5
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|
Armindo Moura

HOAFITAL GERAL

Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES 153,c65) N de Admissd0:351574
Data Nascimento: 02/08/1968 51 Anos & 2 Mases SEND: M PAINEL:
Unidade de Atendimento: 013 - Ortopedia/Traumatelogia Data da Admissdo: 20/10/2020
Servigo: 000 - Pronto Atendimento Hora da Admiss3o:
LAUD Cc

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

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

Oermaneceu internado do dia 17/10/2020 a 21/10/2020, sendo submetido a fratamento 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 ambulatarial

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 para a empresa
01 - Cépia simples fica com o paclente
Esta declaragio esta sando entregue diretaments ao pacisnte &/

Relotdrio Emitido Eletrénicomente /
Data: 20/10/2020 as 21:37 i {

-i'q. Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 12/05/2023 12:05:24 Num. 132869218 - pag 18
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T

Nome: JOSE AILTON LAURINDO GONGALVES 1531565 Admissao: 351574
Procedéncia: ENFERMARIA (PACIENTE INTERNO)
Enfermaria: Leito: LEITO DIAO4

Unidade de Internagio: 013 - Ortopedia/Traumatologia Data: /[ /

RESUMO DE ALTA HOSFITALAR / LAUDO MEDICO e A
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
ORIENTACOES:

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 CcOM SEU CIRURGIAO;
5 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO FOR 60 DIAS.

ATENGAO:QUALQUER ANORMALIDADE RETORNAR NOSSA EMERGENCIA PARA AVALIAGAO MEDICA.

Relotdrio Emitido Eletrdnicamente
Data: 21/10/2020 as 16:40

s Femandes
A & T s W
BE 18054

Tty
TR T oy
e 142
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

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

Flano: SUS - REVISAQ Matricula:

Responsavel: Identidade:

Meadico Resp: ISAIAS CAVALCANTE FERNANDES C.NS. TOOB04902945182
Paciente: 1631565 JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Sexo: MASCULINO Cor. PARDA
Mascimento: 02/08M1968 (52 Anos e 8 Meses) Estado Ciwil CASADO

Endereco: RUA DEPUTADO METODIO GODOY C.PF.

Bairro: VARZEA C.E.P:50980-725 Identidade: 3706005 - SDS - PE
Cidade: 2611606 RECIFE Telefone | BB6TE6526

Pai: SEVERINO LAURINDO GONCALVES G Instrucac:

Mae; SEVERINA BERNARDO DE SOUZA Ocupagio; ASG

Macionalidade: BRASIL Naturalidade: TRACUNHEM

ORTOPEDIA | TRAUMATOLOGIA

Em: 17/10/2020 - 14:27 ==--=emmeeemmmamcaemas

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

Queixa do paciente:

PACIENTE ENCAMINHADO DO HOF COM FRATURA DOS 0SS0S DA PERNA ESQUERDA AP(OS ACIDENTE DE MOTO EM

14/10/20. NEGOU ALERGIAS OU COMORBIDADES.

Exame fisico:
EDEMA. NV MANTIDO. PELE INTEGRA.

Hipétese diagndstica:
1) FRATURA DOS 0SS0S DA PERNA ESQUERDA

Prescricio/Conduta:
Horario/Checagem
01- INTERNAMENTO + PREOP '
s

o
.

Reavaliagdo:

Materiais Utilizados: (Enfermagem/imabilzacdo) COMANDA:
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuério Eletronico do Paciente Emissao: 19/04/2021 12:34
Atendimenta: 358715 Entrada; 18/01/2021 Hora: 0743 Recepcionista: FABIANA DE OLIVEIRA
RODRIGUES

Plana: SUS - REVISAD Matricula:

Responsavel: Identidade:

Médico Resp: 1SAIAS CAVALCANTE FERMANDES CMNS.: TOOBD4802845182
Paciente: 1631565 JOSE AILTON LAURINDO GONCALVES Sexo; MASCULINO Cor: PARDA
Nascimento: 02/08/1968 (52 Anos & B Meseas) Estado Civil. CASADO

Endereco: RUA DEPUTADO METODIO GODOY CPF.:

Bairro: VARZEA C.E.P.:50980-725 Identidade: 3706005 - SD5 - PE
Cidade 2611606 RECIFE Telefone | BBETB6526

Pai: SEVERINO LAURINDC GONCALVES G.Instrugdo:

Mae; SEVERINA BERNARDO DE SOUZA Ocupagao: ASG

Macionalidade: BRASIL MNaturalidade: TRACUNHEM

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em: 20/10/2020 - 21:34 ceesemesocanecnan

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

Equipe:

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

Anestesista: ELIVELTON ANDRE

Intrumentador: EDER / ALDAIR

Diagnéstico Pré-Operatério AT & =
FRATURA DOS 05505 DA PERNA

Cirurgia Realizada Sheee————

1. OSTEOSSINTESE DE FRATURA DOS OSS0S DA PERNA
2. FASCIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

Diagndstico Pds-Operatdrio o,

O mesmo

Ndo houve

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA CRITERIOSA

APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAO MIPO PROXIMAL E DISTAL, COM FASCIOTOMIA

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

LAVAGEM COM SF 0,9%

SINTESE POR PLANOS COM NYLON

USADA FLUDROSCOPIA

CURATIVO OCLUSIVO
d Hospgital Memoriu [THE. TR PRI e
SAbl
Servigo 42 Arquivo Metiwu e Estalisiics Pagina 1 de 2
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PLACAEM T 4,5MM 14 FUROS - 01 UNIDADE
PARAFUSOS CORTICAIS - D& UNIDADES
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3210104124 Cidade: S&o Lourengo 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 DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS/FASCIOTOMIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO 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:

Observacdes: 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3210104124 Cidade: S&o Lourengo 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 DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS/FASCIOTOMIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO 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:

Observacdes: 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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