SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSFITAL DA RESTAURACAQ

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1011013/2018.

NOME: ALBERES CARLOS DA SILVA.
Foi atendido as 21h37 do dia 12.08.2018.

Diagnéstico provivel: 7~ CeZ™
M.Am e ool W TN }‘*—&_ﬁﬂl =

{ 260000 Aok - (Sooes Y.

Tratamentﬂ-ealizadu: CRANE oy on dh > Campetemias « i B
S TS

T9C ca Caaon e AL ead CRBGoN | TIwe L
R R ; [ pERS WL C M. e tg il . o 1o wdn =3
gl S, s - B LL

Obs. <3 8 X, 0 s bo o0, - ESNRE NN

As informacdes contidas neste documento foram trapseritas, ma integra, do Promtudrio
Médico, niio do Médico Assistente ¢ sim do servigo Arquive Médico e Estatisti&w

4 £E8 paiva
Copia de Prontudrio Médicoem < 2 ( {Of( ¢ . _ uaagﬁl'-

Atencfo: Csic documento destina-s¢ a comprovagao de arendimento hospitalar ou ambalatorial para; TNSS, EMPRESAS,
ESCOLAS. MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE 20 TRATAMENTO AMBULATORIAL,
Av. Agamenon Magalhies, S/N — Derby ~ Recife - PE  CEP 52.010-040
Fones: 318]135451/31815572

B
TARUANA SEGLRADORA|
P opaovim |

|
i B i




GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE Ve

HOSPITAL DA RESTAURAGAC _ %

FICHA DE ESCLARECIMENTO

HOSMTAL DA RESTRURACAD

MOME: PRONTUARLO!: ATENDIMENTO)
ALBERES CARLOS DA SILVA 8715 01011275
DATA DE RASCIMENTO: 0F/10/1379 FOLATENDIDG EM: 12/0B/2018 As

DATA DA ALTA:  I1/0B20te AS 09:1¢

Diagnéstico Provavel:
PACIENTE WITIMA& DE ACIDENTE COM FRATUIRS DE ACETABULD E cid 5.72

Tratamanto Realizado:

realizade tratamento conservador

Observagao;

afastamento suas atividades durante &0[sessenta) Jias
prascrevi analgesla + pragabailna
30 dias de cadelra de redas+ 30 dias de andaja+ 30 dias muletas

Encaminhado para:
retomar an ambulatorio Br Frandiss de Assls em 3 semanas
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ATENCAO:

Esie documents desting-se a compiovagdn de aiendirenta beapitalsr o4 ambulatorial pera IN5S, Emprésas, Escolas,
Miniatdrio do Tracalhe, Continuidade do Tratamento Arbuatanal, sagurds a recarvendacks N 0472002 do
Miniswério Poblico de Extadn de Permambleso.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE SAUDE L~

HOSPITAL DA RESTAURACAQ E'
RN F

HOSFTAL D a
Receltudrio Contrale Especial
; identificachn da ermite nke
WOME COMPLETD: CRM:
EkEB%G ALEX PEREIRA ROLIM DE ARALIDD 25524
LF HUMERD: Enderago:
PE SiN AV, AGAMENON MAGALHAES
BalRRO: FOME: CIDADE: LR
DERBY 3181-5400 RECIFE PE
FPacierte : Endereco paciente:
ALBERES CARLOS DA SILVA ALTO JOSE BOMNIFACIC
Prescrican:

prigabaling Fhmo
tomar 1 cp va 12712 horas durante 30 dias

flancox 500mg
tomar 1 cp wa 12,12 haras durante 5 dlas

Xarelto t0mg
tomar 1 cp, 1L xdla, par 30 dias

Data; 31/08/2018 g Pttty i

[ Cacdd oo mpracor | Idenimc3can do Forhecedor

Horme:

Tdentidada; CrgSo Emissor:

Enderaga:

Cldade: LIF:

Telefane: Assinghra do Farmackitics

Data:

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040
Fones {0X¥X181 - 3181-540Q
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Secretariz de Sadde do Estads de Pemambuco
HOSFITAL DA RESTAURACAD i
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ALBERES CARLOS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180527788

Vitima: ALBERES CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 12/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BERNARDINO SILVA PEREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180527788.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13571658
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180527788

Vitima: ALBERES CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 12/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: BERNARDINO SILVA PEREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALBERES CARLOS DA SILVA

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

Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo ndo 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

Carta n2 13581440
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Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ALBERES CARLOS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180527788

Vitima: ALBERES CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 12/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador BERNARDINO SILVA PEREIRA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180527788), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 12/08/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13680422



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180527788 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERES CARLOS DA SILVA Data do acidente: 12/08/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

FRATURA EM ACETABULO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: RJ]

Assinatura:
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