ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO

BANCO: 341
AGENCIA: 06318
CONTA: 000000017384-3

Autenticacao:
4A14FE6431AFE9AT7E4111DFBOSCIE1964F6E4E05B3AD4AC5241CA56223A667D2C
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COMPANHIA ENERGETICA

DE
AV_JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCTD

0050302

ESTADUAL 0009343-83

DATA DE VENCBMENTD
08/11/2019
TOTAL A PAGAR (RS

194,2

CLASSIFICAC]

FUFIEIET

EERE

i ponie mads perio oo vocel larmeces do iTabahedor &v iberdade M siewho [ lonbours 8 crur Bds -
' Fud Severing mondero TED cavaleirolss COMPIEtE em waw SHipS Coimbi "

T P
0OTO0TASTTTY 102019 194,23 0812019

COMTA CONTRATD || MESIANG ‘ TOTAL A PAGARRE} VENCIMENTD

838000000017 942300110076 007457779109 176534665639 |
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Resumo de Alta Hospitalar

PACIENTE:WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO
REGISTRO: 112093 | IDADE:37 | DATA ADMISSAO: 02/09/2019 | DATA ALTA: 04/09/2019

5) Diagnésticos Definidos:
FRATURA RADIO DISTAL ESQUERDO

6) Condutal Procedimentos Realizados:
| OSTEOSSINTESE COM FIO KIRSCHINER

7) Prescricao Para Domicilio: Em anexo

8) Informacdes Complementares:
| 1) MANTER MEMBRO ELEVADO

2) FAZER COM FREQUENCIA ELEVADA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO DO
COTOVELO E DEDOS DA MAO

3) MANTER IMOBILIZACAO ATE O RETORNO

4)CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

5) RETORNO AQO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS l

6) NAO PEGAR EM PESO _ |

Programacéao Apos Alta:
torio de Egresso Sim (X Data da Consulta: 2019
Ambula e Egre Nﬁg} ]} Vél_ngﬁm‘
AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANAS DESTA UNIDADE OU NO
AMBULATORIO DO ESTADO DE ORIGEM

Assinatura do Médico e Carimbo .

Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco - SES /PE (81) 31830149

Fundag3o Professor Martiniano Fernandes — IMIP Hospitalar

s ..W”'mm&ﬁ;“ Telefone para marcar consulta de
mgwmg_ﬁpe ) retorno ambulatorial no HDH.

P

Q>
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LAUDO MEDICO

Data de Atendimenty ]..ﬂ,f_i;'}_fi "Il

N® PRONTUARIO: _:}L‘J
NOME DO PACIENTT o N ™\ O N }u'j ¢
) , & - " LL‘}’}
= 8-\
HIPOTESE DIAGNOSTICA: Fo NGns\=
s C,om
, i { ™ i f [
CI[.,r: LWL oo ) | k. lin \/f CA) ,-*'L;,..-’L*
s §
(TAAL -
DBs.: \ p =
e N I\'I' ;FIJ -qu_"
NS DIAS o\

A rok
) FASTAM{EN'I‘U Wﬂ

i‘* "‘ﬁeéﬁ 140551

Aﬁ&mmuﬂm
Canimbo

COD. 38351




'\‘,m."" Sinergia

Rua Dovior Osvalde Machedo, 62 - Saigedinho - Ofinda - PE
Contaios:(81)3426- 1375 481)99581-5451
E-mal: smergessydestsndimento@omad com
FICHA DE AVALIAGAO

DATA: 2/ //0 /209

mﬂﬁﬁw JK Mt ] g e, oo FF: 063,185 81 -8
DN: O3(0/198 Sexo proot.  Profissio: 7y T 4r
Endereco: Lo (T o L £7/ES Togti distsces

Telefone Fixo: N°Celilar P& 34, -975 7

Medco: ) Mudige Lay”  Dagrosico: agize Areao iy <

P JE) o, oot S A

HDA: é:{ﬁ ££‘,?1 L?J/ﬁ‘:?f’fﬂf‘f? ﬁ;-:«:...m...ﬂ /’;"u_-gﬁ-ﬁ-ﬁ; o gt Llrt o
R GoornePE ity oo dgpe ot nivice Loir Lials

o

K Ao logleen Lobre £ Lpe o ALl ~

Cirurgias Anteriores:

DM ( ) HIPERTENCAO ( ) CARDIOPATIA ( ) OSTEOPOROSE ( ) OUTROS ( )

DATA | HORA ASSINATURA DATA | HORA ASSINATURA
01 lz//40 M/ 104/ A
02 /0 12 los /1
03 [25/40 / A.’Jﬁ" 13 el 1y
04 |5y /rc 14 102/ 1}
05 |25 /0 15 05/ 1/
06 Dylrg 16 |\ /11
07 L&/ 1w LAY
08 | 3¢/ 0 18 1317/
09 [3//0 19 |14/ 1(
10 lpy /11t 20 [\g /1y




DATA DATA
L2118/l o3 /72
.I- 122 o/l kL
23 a1/t cs/iL
4 122/ (r CE/lL
| 25 2/t €/«
26 26 (/1 ; Clid
7 DM/ L 37712
23 2571 -' : 38iL//<
128 29/1( L Bl 33 13 /2
| 130 c2//2 W7 iR 140 [ /7
~ *Plano de pagamento ( ) ( ) Avista Obs:
EXAME FisiCO
1 Escaladedor 012345678910
2. Caracteristicas e dor- Al e
3. Palpacio: S 0ovuac
4. Edema: o
5. Sensibilidade:
6. Tonus/reflexos:
7 Posmmﬂdﬁhﬁu{mdenaﬁa:
8. Marcha/transferéncia;
9. Estado funcional/ADV's:
10. Testes especiais:
* AREA ADM FORCA(0-5)
- MMS
MM
TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO
PLANODE TRATAMENTO. ___ SESSOES: ___ X/SEMANA DIAS:
HORARIO: *
e’
; ftuicdo, de de ] t
| instituicio ﬁ': «s"‘

Z{ﬁm // LD

Carimbo e Assinatura
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Qs-,-umm-h

Consoroos do Segurs DPVAT
|
ASL-0458463/19 !
Vitima: WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIP Data do acidente: 02/09/2019
CPF: 063.185.814-80 CPF de: Préprio Titular do CPF: MENEZESDO

Seguradora: C14 EXCELSIOR DE SEGUROS

Data da apresentac3o: 18/12/2019 | Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 492.294.514-87

Kﬂfk\ K/.ﬁu n’«mdﬁgﬁhha

@mmms:m




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190708021 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON JOSE MENEZES DO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
NASCIMENTO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 1/3_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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190708021 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON JOSE MENEZES DO Data do acidente: 02/09/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
NASCIMENTO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 1/3_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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458463/19
Vitima: WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCI} Data do acidente: 02/09/2019

VY LI Y Y e

CPF: 063.185.814-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENEZES DO
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO : 063.185.814-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/12/2019 Data do cadastramento: 18/12/2019
Nome: WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 063.185.814-80 CPF: 492.294.514-87

WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTC Marta Marinho dos Santos
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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, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190708021 Vitima: WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006318

Conta: 0000017384-3

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
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Boletim de Ocoméncia fuesC iUsers/Folicia civiliinfopolixmi/BE UK Freview. ..

1ot 0711/2019 15:07

L's

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBYCO, O, @ T,
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 019* CIRCUNSCRICAOD - PGRES - Mg

DP19°CIRC DIM/S"DESEC -
e
BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19ED0109008003 ——

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/11/2019 as
16:54

3 Consumado)
que aconteceu no dia 2/9/2019 as 18:00

Fato ocorrido no endereco: LADEIRA DOS GUARARAPES, 81 - Bairro:
JARDIM JORDAO - JARBOATAO DOS GUARARAPES /PERNAMEBUCD
/BRASIL

Locsi do Fein: WIA PUBLICA

Pessoa(s) enveividajs) na ecoméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO { ViTIMA )

Objeto(s) envolvidojs ) na ecorrencia:

REINO ANIMAL: (Usado na gerag3o da ocorrencia) , gus estava em posse dofa)
Sria). DESCONHECIDO

YEICULD: {Usado ne geregio da ocorréncla) , gua estava em posse dola)
Sr{a); WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO

Qualificacdo da(s) pessoa(s)envoivida(s)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

WELLINGTON JOSE MENEZES DO NASCIMENTO (presente ao plantdo) - Sexo.
Masculino Mis LAURA JOSE DE MENEZES Pei MARIO JOSE DO NASCIMENTO Data de
Hescimanto 7/91881 Nstusidede JABOATAD DOS OUAKARAPES 'PERNAMBUCO
BRASIL Documantos: §234178/38P/PE (RG). 06218681480 (CPF) Eslado Cvil AMASIADO(A)
Ezcoiandads 3. GRAU COMPLETG Proficcdo AUXILIAN OFE ALHOMNARIFADO Tewfonss
Celulams

-BB34807807
Molvo da Veagem OUTROS

Enderego Hesidencal RUA FLOR DE IPE, 185 - GEP: 56000-080 - Bairre: MURIBECA DOS
GUARARAPES - JABOATAOC DOS GUARARAPESPERNAMBUCO BRASIL

DESCONHECIDO (ndc presente ao plantde) - S+xo. DesconhecidoMis N Fai N Dats
gd Naioimenis 2/48/49888 Nelursiidedes JAROATADC DOS GUARARAPEE / PERMAMBUCD /
BRASIL Estado Civil DESCOMMECIDO Excolaridade DESCONMECIDO Profissho
CDONTOLOGO(A) Moivo da Viagem QUTROS

Enderego Residencial MUNICIPIO DE JABOATADO DOS GUARARAPES, 01 - CEP: 0 - Bairre:
PREAZIFRES - JAEQATADO DOS QUARARAPES PERNAMBUZOERASIL

Qualificagdo do{s) abjelo{s) envolvido(s)

VEICULD (VEICULO)de proprisgade gdoja) Sria: WELLINGTOGN JOSE MENEZLZES DO



lof2 0IN1r2619 16:53

Baletim de Deorréncia file /75T MU sers/Policia civill iafopoliaml/B OEPrevicw...

NASCIMENTO, qus ssiava em posse doj2) Srfay WELLINGTOMN JOSE MENEZES DO
HASCiMEwWTO

Cetegone/MarcaModelc MOTOCIOLETA/HONDA/O® 158 TITAM B3 Nhisls apresnitids Mile
Cor PRETA - CQuantitade (UNIDADE NAD /NFoRMADA)

Plac: Pr$2437 (PERNAMBUCOMNAC INFORMADO) Renavam. 473872388 Chassi
SCIMCISRACREZRYTTY
Ano FabncegfoModeio 20122012 Combustivel GASOLINA

ANIRAL(PORCO) (REINO ANIMAL) e propriedads doja) Sr{a) DESCONHECIDO, que
astava am posse dofa) Sra) DESCONHECIDO

Lategena/MameModsio SUING/NAC INFORMADO 'NAO INFORMADO 7hisin =presndidc Mle
Quantidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacao

e e L L L L L L L L T R L LR L L e L L L L L e LT e T R T

DECLARA A VITIMA QUE CONDUZIA SUA MOTOCICLETA PELA RUA VIA NA ESTRADO
DO ALTO OUARARAPES QUANDO UM ANIMAL PORCO ATRAVESSCOU NA FRENTE DO
VEICULO VINDO A VITIMA A CAIR NO SOLO DANIFICANDO A HOTOCCLETA E SENDO
SOCORRIDO PELA UNIDADE SAMU PARA O MOSPITA DOM MELDER CAMARA NO CABO
DE SANTO AGOSTINHO FICANDO €OM SEQUELA NA MAO E PUNHO ESQUERDC

O O PERRA: -
E-?;‘m DE B’EFBE‘?F:R\I:’ S

§.0. registrade por. EMAN RINOFREBEIRO - Mathculs. 1520284
L < \
CIVIL DE PERNAMEUCS /

O Pogicias . PRAZERS.

6 DESEC -
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DA No: 2381.000
EM: 12.09.2019

Atendendo ao requerimento do Sr. miﬂmou JOSE MENEZES DO
NASCIMENTO, RG: 6.234.178 - SSP/PE, CPF: 063.185.814-80, consta em
nossosmﬁvasamémathﬂﬂs—ﬁm dia 02 de setembro de 2019, foi
atendido pelo nossb Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU/JABOATAO por

Guararapes/PE, onde apds os cuidados, amummuwm
Helder. : '

Jaboatdo dos Guararapes, lzumdemlﬂ.

: 1181 - HI.IG?H 164-1
dos Guararapes - PE |



