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- FICHA DE INTERNACAO

IIJ' Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 44505=
HOSPITAL Jsgusriba - Paulista - PE NeaBetor SROREARSL
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
j DADOS DO PACIENTE
Pacients: REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS Prontufrio; 116500
Idade: 35a 11m 184 Sexo: M Estado Clvil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  73/03/1582
Profiss3o Escolaridade !
R.G.: C.P.E: Telefone: CEP §3429370
Endereco: RUA SEM INFORMACAQ , . NOSSA SENHORA DA CONCEICAO - PAULISTA %=
Dados da Internacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data & Hora d& Internacio; 17/09/2018 14:32
Convénio; SUS - INTERNACAO Plano: GERAL

Unidade Internacio: VERMELHA - EMERGE Acomodaglo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELMO - %mﬂ;:
|
Médico Internacio: PLANTOMISTA ORTOPEDIA 1A

ﬂJr Ne %
] AN
DADOS DO RESPONSAVEL v v
Noe: R.G.: CPE:
F rego; = MNumero! R
v .one: Cidade: Estado civil - "
£y o
o
.. DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE X
Daa da Alta: <= /_10 /18 Hora da Alta: _1& Fa

Motivo: clhorade [ _JAPedido [_ITransferéncia [_Dbbito [Eveséo

condicbes de Afta: TES| LOTE | eupneicd . Wormicond Lo OO LT L
T [

Diagndstico Principal.....: _"_hJ W <X (D) 'I'D: cle ‘%;muf

1

/ D
Diagnéstico Secundario0l.: -3;1'1-1?'3. i *"J':llu".!uf

My :U' .- f fr-

Diagnéstico Secundério02.: (rombos Venpge, Yo oqunci

wcedimento...... H

Dr. Hudyson Olrvegr Rochs ~
=S Artopedia l Trau ia 1+ Us
CRi :
*Hbflm e CRM: Vi
Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura & RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Auterzo & Internacio do paclenta scima menciormdo no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bemm cOmo o3 tratomentes chnincs 8 ==
{Intervencdo cirGrgica, anestesias, transfusBes, exames de sangue, Ou qualguer oulro tipo deexame medico £ laborsions
fizaram necessArios para O diaondstico, tratamentn, cura € o bem estar do pacants,

Em oe o

c}\/iﬁiwx .": GCORLS

" Assimatura e RG 0o paciente ou pessoa responsdvel




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da C ao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da senha; 17/08/2018 08:57
Nome Paciente: REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS
Cod. Paclente: 118500
Data de Nascimento: 29/08/1882
Sexo: Masculing
|dade: B
Senha: Co08
Convénio: 2 - 5US - EXTERANO / URGENCIA
Atendimento: 444907
SAME: 105514

Periodo: 17/09/2018 09:30 - 17/08/2018 08:32
IVIANE KELY SENA DO NASCIMENTO - COREN: 389103 - FU

NCAD: ENFERMEIRO(A) - Classificacio

Prioridade! EMERGENCIA VERMELHO e~ i~ g S - =S
R ——]
Queixa Principal: PACIENTE CHEGA AQ SERVICO COM SAMU VITIMA DE COLISAD GARRO X MOTO

= APRESENTA LESAO M MIE NEGA DESMAIO E VOMITO
# sgramasintoma: TRAUMA

siminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO COM DEFORMIDADE
“ _wclalidade: CIRURGIA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 75.00 BPM

- P.A. SISTOLICA: 110.00 MMHG

- P A.DISTOLICA: 80.00 MMHG

. SATURACAQ DE OXIGENIC: 83.00 %
- TEMPERATURA(C): 36.00 °C
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Acolhido(s) por: IVIANE KELY SENA DO NASCIMENTO - COREN: 399103 - FUNGAO: ENFERMEIRC!

Data Impressao: 17/09/2018 09:32
Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Péagina °
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3;} MIGUE! = F“"“-" AES HOSPITAL MIGUEL ARRAES é I]

f niendimento: 444807 Senha da Classificagiio: v =
Data e Hora: 17/09/2018 09:02 = m

e .

(/P:nlum: 118500 REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS  Sexo: MASCULING
Nome Social:

Data do Nascimento: 26/05/1982  |dade: 35 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Estado Civil: SOLTERO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12~
Enderego: RUA SEM INFORMACAO - Bairro: NOSSA SENHORA DA

Cidade/UF: PALLISTA FE Usugrio Atendimento: MONICABSL

RESUMO DE TRATAMENTC
Temparaiura: Hora:

égmf 2 &

_,_zﬂf_uéw_gﬂ-aﬁ: =z m"’.fﬁ-é e, _
J_ﬁa#—- A wﬂ-?';/ {/_zf;'; .

kmmm:num

rﬂ-M* ) Encaminhado sc Ambulatorie | ) Residéncia

{ ) Transferido: Para Senha;
{ ) Encaminhado ao setor de internagio

L 5




EVOLUGAO CLINICA

NOME:REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS REG:118500
cuinica: ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA | <

'17/9/2018| # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
'13H | # ADMISSAO

l Fﬂﬂﬁﬂﬂﬂlnﬁ@uﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ#hﬂs '
| HORAS. CHEGOU AO SERVIGO TRAZIDO PELO SAMU EM LS
DE PRANCHA RIGIDA E COLAR CERVICAL. SOCORRISTA
RELATA TER ENCONTRADO PACIENTE DESACORDADO.
PACIENTE NEGA VOMITOS. NEGA ALERGIAS OU
COMORBIDADES

A: VIAS AEREAS PERVIAS; B: RESPIRAGAO ESPONTANEA; |
PULSOS PERIFERICOS PRESENTES; D: G15;

E: DEFORMIDADE + SANGRAMENRO EM 1/3 DISTAL DA COX

ESQ; PRESENCA DE GOTICULAS DE GORDURA EM

 SANGRAMENTO

| RX: FX TRANSTROCANTERICA ESQ + FX DIAFISARIA DE
' FEMUR ES
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pk 000}

MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico & Obstétrico Dsta....: 17708/
Fﬁhﬁu@m Hom 2012
Ficha de'Clrurgia Deseritiva- <~~~
“~viso de Cinurgia : 51813 Saia : 0003 SALA 03
Pacients 118500 REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS Atendimento 445035
Sonvénio Atend. . 1 SUS - INTERNACAQ Carteira
Leito - 338 VERMELHO - EXTRA 007 Idade ‘35 Anos 15 Dias 20 Ho
Dt. Inicio : 17/08/2018 19:45 Dt Fim : 17/08/2018 20:57
| Pré-Operstério ©
| Pés-Operatério -

=

Procedimanta: D4080S0519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR {(PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAC
Anestesis 05 SA0QUI ANESTESIA
CIFRGIAD 16320 SORMANE DE CARVALHO BRITTO

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESCUERDO + FRATURA TRANSTROGCANTERICA DO FEMUR ESQUERDC
FRATURA DE PATELA ESOQUERDA

INTERVENGACQ:LC + OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR RETROGRADA BLOQUEADA EM FEMUR ESQUERD!
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO DESLIZANTE 135 * DHS EM FEMUR PROXIMAL ESQUERDO

OPERADOR: DR. SORMANE BRITO  1° AUXILIAR: DR. AYRON
2* AUXILIAR: DR FILIPE

INSTRUMENTADOR: EDI

ANESTESISTA DRA SIMONE ANESTESIA RAGUIANESTESIA

1 PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
— 2 ASSEPSIA « ANTISSEPSIA EM MIE
*~ APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS
ASUALIZADD FEF;‘HEH TC EM REGIAD ANTERIOR DA COXA ESQUERDA | FEITA AMPLIACAD DO FERIMENTD = LAVA
M B 000 ML SF 0.
~INCISAD LONGITUDINAL MEDIANA NO JOELHO, DIVULSAD POR PLANCS
\E AR RETF ADA BLOGUEADA NUMERD 11X38 MM COM 02 PARAFUSOS DE 8LO00

8. LAVAGEM COM SF 0,8% 1.000ML

9 VISUALIZADA FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR ESQUERDD ATRAVES DE ESCOFIA

10.  INCISAO PELA VIA LATERAL DIVULSAD POR PLANCS ANATOMICOS, HEMOSTASIA COM ELETROCAUTERIO.
ABORDAGEM DO FOCO DE FRATURA, VERIFICADA REDUGAD ADEQUADA DE FRATURA PORINTENSIFICADOR DE V5
meﬂm 1FIODE K

11. COM 01 PARAFUSO DE mmmmammmpmumsmmaam;
AUXILIO DO INTENSIFICADOR DE IMAGENS ==

12. LAVAGEM COM SF 0,9% 2 .000ML

3. BUTURA DDE PLANGOS SROEUNDDS COM NYLON 2-0 E DA PELE COM NYLON 3-0

14, CURATIVOS ESTEREIS

15. BOA PERFUSAD PERIFERICA

OBB. FALTA OSTEOSSINTESE DE FRATURA DA PATELA ESQUERDA

Achados Cirtrgicos: Descrigéo Complamantar
HOSPFITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagira. D002
MV 2000- Sistema de Centro Cirlrgico & Obsiginco Data.... 1THOEL
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...- 20 12

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Pagina. 000"
MV 2000 - Sistema de Centro Cinlrgico & Obstétrico Data . - 26/08/..
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora... - 105
Aviso de Cirurgig - 53073 . D002 SALA 02
Pacients : 118500 nemummmmamms CHAGAS Atendimento ‘445035
Cwﬁnbalw 1 SUS - INTERNACAQ Cansifta |
ORTL-513-LEITD 003 Idade 35 Anos 25 Dies || Hors
DLIrdﬁn MEME& Dt. Fim :26/00/2018 1655

Cid Pré-Operatdrio

Procedimento: 0408050527 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA PATELA POR FIXAGAO INTERNA (PRINC!
cmm-ﬁq: um SUS - INTERNACAO
RAQUI ANESTESIA

m

11581 MAURICIO DE MIRANDA MOREIRA

‘_-_

2= AUXILIO: DR FERREIRA
ANESTESISTA: DR. GENESIO
- RAQUI
2 SIS E AN T T LB
ASSEPS
3, APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS:

4. msﬁnmﬁmuRPmnmmmmmm
5. DISSECCAQ POR PLANOS;
VISUALIZADO FRATURA TRANSVERSA EM PATELA £SQ.
REDUCAQ DA FRATURA E FIXAGAQ TEMPORARIA COM PINGA BACKAUS;
. FEITO 02 TUNEIS PERPENDICULARES AC TRAGO DE FRATURA E PASSADO 02 PARAFUSOS DE HERBERT 4.35MM
. PASSADO FIO DE CERCLAGEM ATRAVES DOS TUNEIS E FEITO RBANDA DE TENSAD:

OBSERVADO BOA REDUGAD SOB FLUOROSCOPIA.
oo LIMPEZA COM SFO.0%:
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P, Formanan Fisusie
Fuvim

) 'qunulcm Luum@ das Choaas

IDADE:___ S5 SENO: Hm*mm

Oetrno ao amhulabrp de CM ¢ Or rugein
PROGRAMA APOS ALTA: e Idias
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIMI{ ) nNAO( )
DATADA CONSULTAAMBULATORIAL: /[

4+ D\"El'jw" Md"’

DO MEDICD, CARIMBO E CRM




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/ 1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido oor: MONICABSL

Relattro de Diagnéstico de Atendimenio Em: 17/08/2018 1418
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTD

Atendimanto........... o 448907 Prontudrio: 118500 SAME: 105514 Hora Atend: 0902 Data Atend: 177520

Paclente..........orrvee | REGINALDO LOURENCD DAS CHAGAS idade: 352

Endersgo........ccommiis : RUA SEM INFORMACAQ

Baimo......coveeee. - NOSSA SENHORA DA CONCEICAD

Cidade................... :PAULISTA UF..: PE CEP: 53470370

Conmvénio......... e s0d = EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO

CID Principal........ i

ClD's Secundarios. ;

Hora Saids : 14:30

CIRURGIA GERAL

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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Pagtna: 111
MV2000 - Sistema de Gerenciamento de intemacao Emitide por ADRIANSC
Comprovanta da Alta Hospltalar do Paciante Em: 231022

Atendimento: 445035

Dt Atendimento: 17/08/2048 . 14:32 Dt Alta: 2311072018 - 20:00
Paciente: 118500 REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS
Servigo: 37 ORTOPZ3EDIA E TRAUMATOLOGIA Canvénio: 1 SUS - INTERNACAD
Leito: 707 VERDZ-31 Piano: 1 GERAL
Motivo Alim: 1 ALTA MELHORADA Usuario. ADRIANABRP
Ciox
Procadimento de Alta

0301060070 - DIAGNCSTICO E/OU ATENDIMENTC DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observagio de Ala

ADRIANA BARBOSA DA PENHA

Esta conta foi paga com recursos pablicos provenientes de seus impostos ¢ contribuictes soc'z'=

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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PROGRAMA APUSS ALTA: em JFdias
AMBULATORIO DE EGRESSO  Sim( } NAD{ )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: __ / J_
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- Estrada da Fazendinha S/N, Jaguaribe, Paulista-PE. CEP: 53.413-000 -
Tamngrafis PABX: 8B1-3181-9600/FAX: 3181-9617
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EP: 53.413-000

rendinha S/N, laguaribe., Paulista-PE. C
PABX: 81-3151-9600/FAX: 3181-9617

hma.imip.org.br

Estrada da Fa










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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190657014 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO LOURENCO DAS Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
CHAGAS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA TRANS'I,'ROCANTEBICA ESQUERDA.
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
FRATURA DE PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURQICO (OSTEOSSiNTESE COM HASTE INTRAMEDULAR / OSTEOSSINTESE COM FIO, PLACA E
PARAFUSO) E ALTA MEDICA. PAG 11/14/19/20

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190657014 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO LOURENCO DAS Data do acidente: 17/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
CHAGAS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA TRANS'I,'ROCANTEBICA ESQUERDA.
FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
FRATURA DE PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURQICO (OSTEOSSiNTESE COM HASTE INTRAMEDULAR / OSTEOSSINTESE COM FIO, PLACA E
PARAFUSO) E ALTA MEDICA. PAG 11/14/19/20

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0415369/19
Vitima: REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS Data do acidente: 17/09/2018
. ) L peg . . REGINALDO LOURENCO
CPF: 014.820.734-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAS CHAGAS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS : 014.820.734-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagdo: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 014.820.734-04 CPF: 115.938.994-24

REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS Steffany Caroliny Lins Veloso
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 26 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190657014 Vitima: REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS
Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS

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.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15149972
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190657014 Vitima: REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS

Data do Acidente: 17/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: REGINALDO LOURENCO DAS CHAGAS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000001581

Conta: 0000051925-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



HS:’; ?tcﬂmnalﬂn MQENE.Q DA CVAGHS “‘{ 29034l
:57,20__\}_6-12#.5. m—"r{} MO RUC S A sw 10 - Compiementor

«lo e eaulisia P 530
- R - /K D B

i3« E-mail:

DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, mmzmmpmmmmmmuﬂm I!Il:F INCAPAL COM CURADOR

17 - Nome completo do Representamte Lagal

18 - CPF do Representante Lagal: 19 - Profiss3o do Representants Legst:

Declaro, pars todos os fins de direlto, residir no enderego acima infarmada, confarme comprevants anexs (ANEXAR cOPIA&). T

DADOS CADASTRAIS
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Autorlzo a Segursdors Lider s credilar na cants Bancdrla infarmads, de minha tituiaridade, 0 valor da indenicacliofreembualse do Segurs DPVAT
& que eu tiver dirsite, reconhecendo e dendo, desde |4 & soments apds & sletivacia do créditn quitagdo total do velor recebidn,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA OF LAUDD DO IRAL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL FERMANENTE

] Declaro, scb = penas da Lk, que estou impossibittado de apreventar o laado 4o Instituee Médico Legal ML) sars o3 fine de resverimens 3
indenizacio do-Ssgurn DPVAT [Lei 03 6.194/74), oma verque:

* Nio b IML que atenda a regifio do scidente ou da minha residénela; ou
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selicita o prosseguliments da andlise do meu pedido de Ingenizaglo do Seguro DPVAT, por invelder permanents, com base na documentacin médicy
apresentsds sem a aprezentarss dolsuds do IML concordande, desde |4, em m= submeier & andlise médice pres=ncial, casa recestdnio, 38 cuttas
da Seguradora Lider para verificasdo ds exiiténga ¢ guantificatdo das lesles permanentes decorrentes de acidente da Iringits esuseda pat vzl
sutomaior, conforme o disposio na Let 5.154,74.

Declaro que esta autoriaagio ndo significa prévia concordingia com a Riturd avaliaclo midica ou rendncia ag awelio de contestsr & evallacho middics, case
discorde do seu contedda.

P T T e e o
| Jovomiase’ (] secsmeniscsinene: [ Vo' | | T T
i e el ey T ‘m-fh LH&J‘.'_ﬁi:_:

5 - Grau de Perentesoo com a vitima: zﬁ~vnhnnnmmm¢ Dum Duiu

T y Ly '!"" rling :'._?.-"- "':,"
I - 52 zvitivia detsou corrpsnheeal informar o nome compisnc:

28-Vima | ] Sim H-&mmmwim-mﬂm Llsim | 33-viene Sim | 32 -5 tinha rmdcs, T | 33 . Vitea deimu ) i
e hosT "] Ngo | Vives:  Falecidos: | Nctuobae ][ ] Njo | veirmios? Finge | Vives  Falecidos: pesimdsvives?  [MIngo

Estou ciente d= gue & Segursdors Uder pagari, cass devida, aindencagin do Seguro DPVAT por morte dqueles benefuidrios que e Bpresantarem e provarem
exa condigho, estande clante. alnds, de qua gualyesr omisds ou decharagio ndo vesdadeira poderd gerara ohrigacio de et o valor recehide slém da

respensabiiidede aiminal por irfragla do artigo 299 do Cadige Penal

38 - 11 | Nomae:

3_- 35- Nome legivel de quem assina & pedids [ rego) CPF;
& Assingturz 4a testemunha
- 36 - CPF legivel de quem asiing a padido (s roga) 39- 28 | Nome:
I7 - Aszingturs de &5ing 2 pedido
- — Ia.ru;n-} J Aszinsiura da testemunha

40 - Local & Data,
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42- Agsinstura do Representante Legal [se houwer] 43 - Asvinstura do Procurader [se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028 CIRCUNSCRIGAO - PAULISTA - DP28*CIRC DIM/B*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N=. 18E0118011233

Ocorréncia registrada nesta unidade pelicial no dia 30/10/2018 as 11:54

[HUF

AN L. . " Al
17872018 no

: o) que aconteceu no dia
pericdo da Manhé
Eato ocorrido no endereco: RODOVIA PE - 22, 01 - Bairro: MARANGUAPE - I -
FPAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato. RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE )
REGINALDO LOURENGO DAS CHAGAS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usadc na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) 5r{a): DESCONHECIDO

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

DESCONHECIDO (naoc presente ao plantao) - Sexo. DesconhecldoNanraidais. MAD INFORMADO |
PERMAMBUCO ' BRASIL

REGINALDO LOURENCO numwnm:-m;mmm:mm
DAS CHAGAS P2 MIommmMHW.M1MMrumm NAZARE DA
MATA | PERNAMBUCO | BRASIL Documening 6661410/SDS/PE (RG) Estado Civil AMASIADO{A)
mmmhl:murmwm.m,mmummuumﬁnn-m
55000-000 - Bakrro: PAU AMARELD - PAULISTAPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacao dols) objeto{s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade dofa) Srial DESCONHECIDO, que estava em posse dofa) Sria)
DESCONHECIDO

Catsgoria/MarcaModelo. AUTOMOVEL NAD INFORMADO NAQ INFORMADO Otjto apreendidc. N
Quantidade (UNIDADE)

Complemento / Observagao

mumumlmmmulmm INFORMA QUE APOS A ATROPELAMENTO O
mumuwmmnummmnmmmnvmmnmm
rmumwumuﬂmmmamuomumﬂmmmammm
B.O

Assinatura da(s) pessoal(s) presente nesla unidade policial

lof 2 IVI/I01R 11:49
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LOURENCO DAS CHAGAS

mﬂm&@ Saurrge Jo~ Efa?m
(VITIMA)

) of 2 3102018 11:49
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Autorlzo a Segursdors Lider s credilar na cants Bancdrla infarmads, de minha tituiaridade, 0 valor da indenicacliofreembualse do Segurs DPVAT
& que eu tiver dirsite, reconhecendo e dendo, desde |4 & soments apds & sletivacia do créditn quitagdo total do velor recebidn,

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA OF LAUDD DO IRAL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL FERMANENTE

] Declaro, scb = penas da Lk, que estou impossibittado de apreventar o laado 4o Instituee Médico Legal ML) sars o3 fine de resverimens 3
indenizacio do-Ssgurn DPVAT [Lei 03 6.194/74), oma verque:

* Nio b IML que atenda a regifio do scidente ou da minha residénela; ou
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selicita o prosseguliments da andlise do meu pedido de Ingenizaglo do Seguro DPVAT, por invelder permanents, com base na documentacin médicy
apresentsds sem a aprezentarss dolsuds do IML concordande, desde |4, em m= submeier & andlise médice pres=ncial, casa recestdnio, 38 cuttas
da Seguradora Lider para verificasdo ds exiiténga ¢ guantificatdo das lesles permanentes decorrentes de acidente da Iringits esuseda pat vzl
sutomaior, conforme o disposio na Let 5.154,74.

Declaro que esta autoriaagio ndo significa prévia concordingia com a Riturd avaliaclo midica ou rendncia ag awelio de contestsr & evallacho middics, case
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SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGCAODEATENDIMENTO

DA N° 02.11.2018.
EM: 06.11.2018.

Atendendo ao requerimento do S, REGINALDO
LOURENGCO DAS CHAGAS, RG N° 6.661.410 - SDS - PE, CPF N°
Mtlﬂﬂ.?%dﬂmmmqmmdumﬂnhudn Ocorréncia N° S
— 527904 do dia 17 de setembro de 2018, foi stendido pelo nosso
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU Paulista, por volta
das 08hs e 10min, vitima de acidente com motacicleta, na Rodovia PE
- 022, SJN.W%MW-PMMW&D
Huucm.ﬁmmmummmmmmhmpm Miguel
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