g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009461/20
Vitima: IGOR JOSE FELIX DA SILVA
CPF: 122.846.584-31 CPF de: Prdprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

IGOR JOSE FELIX DA SILVA : 122.846.584-31

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 28/09/2019

. . IGOR JOSE FELIX DA
Titular do CPF: SILVA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 08/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200010406 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR JOSE FELIX DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 5° DEDO DO PE 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 MODERADO DO 5° DEDO DO PE
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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




a via de ratura.
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA e
= ' Tarlfa Social de Energla Elétrica - Lol 10438;ds .~
: ﬁn.l:lﬂhll.::;:lﬁ!ﬂﬂl . COMERCIAL 116 | F‘RD'H11 Bt i
‘| aMJOAD DE BARROS, 111, BOAVISTA, Atendimento ao mﬂtﬂ mmﬁw*fﬂhmj My
RECIFE; PERNAMBUCO Ouvidorla 0800 . .
CEP BO0B0-902 Aglncla de Regulagio dos Servigos Piblicos Delegados di -+ -
CNPJ 10.536.93210001-08 CELPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagéo Gratulta de Telefon .
INSCRIGAD ESTADUAL 0005543-83 cel ' Agbnecla Maclonal de Energla Elétrica - w0
4 www.celpe.com.br 167-Ligagao Gratuita de telefones flxos - -
[BADDS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAC DA NOTA, RECAL . mnmﬁmﬁ el
= A ) 14/12/2018 2 f
JOSENEIDE DO CARMO PERCILIO DA SILVA 20! 1 2!201 9 ﬂ?ﬂmﬂﬂf L
' DWTA DA APRESENTAGRD N® DO CLIENTE S
CFF: BEB.48T.444.04 TOTAL A PAGAR (R$) 141212019 0iBIegazy
NIMERD DA NOTA RISCAL 1° DA INS '
ENDEREGO DAUNIDADE CONSUMIDORA 1 31 .,88 f 088199309 mw
RUA JOSE BONIFACIO 218 CLASSIFICAGAD N
- B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
TIMBO/ABREL E LIMA Monofasico
£35620-306 _ianzu E LIMAPE | [REsERvADO AO FISCO
condigbes gerais de fornecimento (Rescluglo AMEEL] C7C0.FT05.0B48.EADE.T445.3B52.F44E.3T39
|414/2010), tarifes, produtos, servigos prestados e tributos se
ancontram & disposiglo, para consulta em nossas unidades de
atendimento & no site www.cilps.com.br
—_ = —: — — —
DESCRICAO DA NOTA FISCAL : =
| : DESCRIGAD luumi'nmzl PREGO |I VALOR (RS | !uuﬁ«mmm:nmﬂﬁm TR TR T £
3 Vanets | ot Reaw valor | vensto | DePwaw o | Vel
Consume Ativo{kWh) 142,00  |0,78727874 107,83 | T | e . i e
Acréscimo Bandoira AMARELA l 1.1ﬂ 1TaTne BRI {1288 wmEre - | oeown | 118 ¥
Acréscime Bandeira VERM ELHA | '| 4,57 “Wmmmm“ “..“’! .er.'-': -"mw dols
da fo, poderh 0COFTOr O encorramento do contrato, podendo tambdm s
Contrib, Num. Piblica Municipal | 17,77| |¢obranga contorme os riiics dafinidos no Art. 89 REN 41&Ansel, Podem ocomer &
%Hmmimhmﬂﬂ?uﬂﬁﬂgl i du crédito BFC @ BERA
ICMS Subvengho-COE-NF 0B0482502-11/10/119 | 0.87| Tarifaz Aplicadas HES TORICD DO CONSUMD
_] Consumc Al KWh] 33000 (| e ) 10 l_m
| NOV 49 W
| ouUT 18 IR
B - . I i SET 49 (IR
| & 1% I
[ YO CAPAIUAA | | e E
AGDES oS Guraghs du sa34 a7 ||IUM @ [T
INFD_!;H_ Ol TR _ln Transminebo 42z 373 ||t 18 (RSAMITMISIRIIIIR
ICMS | PIS COFINS Distribulglo (Celpe] 2582 Zroz || ABR 10 RTINS
BASE DE VALOR DO || BASEDE |[ ,, || VALORDO || BASEDE || o VALOR DO | | Eecargon Setcemis o1 831 || MAR 19 [EIMITNIS |
catcuo | ™ | mposTo || cAuculo IMPOSTO || GALCULD IMPOSTO | | Tribuics sies as | pev 16 WIS o
13,28 |2800][ 2801 |[ 11324 |jod4|| 048 13,24 |(202] 2,28 :'::“H"“ :f:.u :: dAN 19 RN
I T
[ [ DURAGAO E F iA DAS INTERRUPGOES
l DENONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL T T T
ANTERICEL ATUAL w P—— APuRADD || MENSAL || TRIM,
BHOMERD DO TIO DA :
R o e e i W a
COUD0OUDIEAISETI0 AT  1L101S L40S00 14MZE01E 354TR0 32 100000 000 14280 Duc-Ho.ds horas see Enargla’ oo ol
| FIC-f0 e vezes sem Energle 100 DRG 000 .
DMIC-Duragle mixdma di 0,50 oo 000
Inte rrapgle costinua
DICR-Dursgio de Limite DICRE 0,88 -
Interrupsho am dia eritiee .
[BATA PREVISTA PARA A PROJIMA LEIT URA: 1170172020 %
Gataunldo wolalis s dos Indicmderes DIC, FIC, DMIC & VORI 8
INFORMAGOES IMPORTANTES ] _ NIVEIS DE 'r:uaf_n
Pague na ponto mals parto de vocel karmella bolsas calcados o ac: av. brasil 33 cantro i pop farma: av dugue TENSAO NOMINALV) LIMITE DE VARIR
do caxias 590 controLista completa sm www.celpe.com.br.” - WINO || M
Ma dats da lelturs 8 bandalra am vigor é a Amarala. Mals informagfes am www.aneel.gov.br. W
obranga ICMS sobre subvenglio COE, conforms Dacreto Estadual 39.458/13. 7 | E— -
O clients & compensade quando hi vialagie na centinuidade individual ou do nivel de tensio de fornecimento.
Pagto. em atrase gera multa 2%Res414ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) o atualizagho monetiria o prox. mis AUTENTICAGAD MECANICA
o Cliante & compensado quandoe hi descumpriments do praze definido pars os padries de gtandimento comancial ) ’
Em caso de suspensio dé fomecimanto, o ence rramants do contrato poderd ocorrer apés 2 ciclos de faturamanto, L]
20/12/2019:1
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compesa

CNPJ 09.769.,035/0001 -64

INSC.EST, N° 15.1.001.0014308-2
EHDIHEHTU A'.I'EHIDA BRASIL - I'IH Wﬁl - LOJA-S - II:‘EN‘]'IW

ROSSANA LTGIA FERNANDES DANTAS MaTricuLs Bl Bt et
R JOAQUIM MABUCO, M. 88208 - TIMBO ABREU E Lm PE 5352|a~1?a

INSCRICAQ: 165.135.120,8443, 200 GRUPO:7 DEB.AUTOMATICO: 193668667

EZ;I.’JS 5}

iﬂ 05 PARAMETROS COR E
IADAS AD ASPECTOD VISUAL DA AGUA

C.EIE'FE 11-"2@19

RELIGACAG 11/2@19

MULTA FAIMPONTUALTOADE 1172819
JURDS DE WORA 29/2819 18/2019

=TRIBLACS

I E CLORO-
AGLIA

wm wiﬁom mmicw| AT PUBLICA
7 DATALEIT ANTERIOR | DA ATUAL TEI_DE%EMP

:%?455?2 29}1{;2333 ﬂﬂyﬂﬁlﬂ MEDTIA HD |
"LEIT ANT: 4 COMSUMD: 1 & H

LEIT ATU: 4 P o

LEIT FAT: 4~ HD PARADO 3 g
HISTORICO DE CONSLMO L o
REFERENCIA CONSUMO . NUMERC DE AMOSTRAS -

o1 B PARAMETROS I&¥TG. PORT.| ANALISES| ATENDEN]®

11/20 1 MS 2.914/11] REALIZ, 3
1b/2@819 21 48 a8 45 I
9/2019 @1 OR APARENTE 43 4 | 32 4
‘B84/2019 @1 e LORO RESIDUAL 48 48 4 -
e7/2018 @l - LIF. TOTAIS 48 a8 |47 |3
06/2019 01 - . [EOLI 48 | 48 | a |0
HEDI.IL 21 - Quolidode de Agua: www. compesad..com. br

COLIFORMES TOTAIS AUSENCIA 25% DAS AMOSTRAS EXAMIMADAS -
METROS COFIFORMES TOTALS, ESCHERICHIA COL
IDUAL SAQ INDICADORES DAS COWDICOES SANITARIAS DA

TURBIDEZ SAD INDICADORES DAS. CONDICOES

. DESCRICAQ DOS SERVICOS )  CONSUMO
"RESIDENCIAL 1 UNIDADECS) o
CONSUMO DE AGUA 1143
(COMERCIAL 1 UNIDADECS)
CONSUNO DE AGUA~ oM

PASE DE-GALCULD

TOTALCRS)

44,08

IrMPFRESSS B




531132
0009461/ 00

GOVERNOQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
: FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0272 CIRCUNSCRIGAO - ABREU E LIMA - DP27°CIRC RIM/@*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20EQ1 17000061

* Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/01/20020 as 09:56

Complemanta  BO Mimero: 19E0117003052

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culpose (Censumado) que aconteceu no dia

28/9/2019 no perfods da Tarde

Fala ocorrido na endereco: AVENIDA DUQUE DE CAXias, 1 - Balrro: CENTRO - ABREU E

LIMA/PERNAMBUCO/BRASIL ﬁ‘* %'“'“\
i
¥ ﬁ’%
el

l.ocal do Fato: ywia PUBLICA

i ) T ':::_-:5-.-';' LEh F Iﬂ_ﬁi‘:l ,
Fessoafs) envolvidals) na occoménsia: ._3-{_5*,-_3*- % RN \

o F v f'“?‘_'!‘:'l‘m
DESCOMNHECIDD | AUTOR \ AGENTE | \SELE L R T AR ﬁ'iﬂ,j

JACILEME MARIA BILVA DA COSBTA { QUTRD )
IGOR JOSE FELIX DA SILVA [ WITINA }
' EE TR 3_,_'-_, e

e

Qbjetols} envalvido(s) na voorréncla: e T

WEILULO: (Usadu na geracdo da ocorréngia) , que estava em posse doa) Sria): JACILEME MARIA SILVA DA
COSTA

WEICULG: {Usado na geraclo da ocorrénoia) , que estava em posse dof{a) Sr{a): DESCOMNHECIRD

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

IG0R JOSE FELIX DA SILVA (presente ag plantao} - Sexo. MascullnoMas: MARIA JOSE DOS SANTOS Fai:
SEVERING FELIX DA SILVA Data de Nascimento: 701 2/199% Maturalidade: DIADEMA | SAQ PAULD /| BRASIL Documantos:

8914565/SDS/PE (RG]} Estado Chvil: SQLTEIRO{A) Escolaidade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profisssn. QUTRAS PROFISSOES
Telefones Celulares:
- 938992185

Enderego Residencial: BAIRRO DE FOSFATO { BAIRRD), 218, RUA ALTO JOSE BONIFACIO - CEP: 55000-000 - Bairro:
FOSFATO - ABREU E LIMA/PERMAMBLUCO/BRAS|L

DESI:DHE-I_EGID!:I {ndo presente ao plantio} - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAQ INFORMADO | PERNAMBUCGO /
BRASIL

JACILENE MARIA SILVA DA COSTA {ndo presente ac plantao) - Sexc: Femlnina Naturalidads: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCH /| ERASIL ' -

Endarago Residendial RUA JOSE BONIFACIO, 191 - CEP: 55000-000 - Baitro: FOSFATO - ABREU E
LIMAPERNANBUCO/BEASIL

Qualificagdo dais) objeto{s) envalvidofs)

CELTA PRATA (VEICULO) de propriedade dofa) Sria): DESCONHECIDQ, que estava em poase dofa) St(z):
RESCONHECIDO _

Catepotadarcatodale. AUVTOMOVEL'GM/CELTA Chisto apresndlds: miap

Cor: PRATA - Quantidade: g (UNIDADE NAG INFORMADA)



Mﬂfﬂcl_(.‘:l.l;:_l'n {WEICULD) de proprisdade dofa) Sria) JACILENE MARIA SILVA DA COSTA. que estava em posse
daia) Sria); JACILENE MARIA SILVA DA COSTA

Categorla/Marca/Modeln: MOTOCICLETA'HONDA'CG 1680 FAMN Jhjsto apreendido: N

ot PRETA - Quantidade: 4 {UNIDADE)

Flaca: p;R&ses (PERNAMBUCO/ABREU E LIMA} Renavam: 44 6302844 Chassi: SC2KC2200JR1 75007
Ano Fabyicacani odelo: 20182018 Combustivel; ALCOMGASOL

Complemento / Observagio

FAZSOU A INFORMAR O SR ° IGOR JOSE QUE CONTRATOU UM MOTOTAX] QUE O CONDUTOR £ GCONHECIDO POR
JOAO MARCOS, QUE FOI EM DIREGAQ PARA SUA CASA QUANDO NAS PROXIMIDADE DD POSTO DE
ABASTECIMENTO DE COMBUSTIVEL COM NOME FANTAZIA "CABRAL", QUE FOI TRANCADO PELO MOTORISTA RO
VEICULO CELTA NA COR PRATA, SEM 3ABER DECLINAR A PLACA DO VEICULO E SEM SABER O NOME oo
MOTORISTA DG CITADD VEIGULO, QUE VEIO A CAIR SOBRE O S0LO, LESIONANDO SEU DEDO MENOR DO PE
ESQUERDO, QUE O MOTORISTA DO CELTA SOCORREU O 3R * 1IGOR JOSE, 0 LEVANDO-C PARA UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO {UFA} DE IGARASSU-PE, QUE NO MESMO DIA FOl TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL
MIGUEL ARRAES, QUE FOI AMPUTADO SEU DEDOD MENOR DO PE ESQUERDQ, SEM MAIS NADA A REGISTRAR, PEQE
PROVIDENCIAS.

Assinatura da(s) pessoafs) preserfte nesta unidade policial
e e R .. : —"'?ﬂﬂwﬁﬂ__ e m—— i —————— e .
.;F‘"-‘-v"':a'g'

Py L oA
| JOSE FELIX DA SILVA
{VITIMA)

St
et

e
RUZ - Matricula: 151.705-8

(P

B.0, registrado por: ERINA
R BT T

o g0
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SOVERNO DO ESTASD DE PERNAMBUCS
SECHETARIA DE BEFESA 53014 :
PCLICIA CIVIL DR PERNAMBBEICD
DEL Fhﬁﬁi;ﬁ GE POLI2IA DA GET: GIRF!..FHSERQ{‘ A n JlE-ﬁf—i,l E LiMA- BP270IR0 E!!faifﬂ‘"'?gﬁﬁﬁu

BOLETI% 22 OCGSRENTIA wo ngm 1;{9&1@52

Jerréncia ragistrada nesta unidade poicizi no dia 10122014 as 13:.3_?

ACIDENTE DE TRANSITC GOM VITIMA MAD FATAL . i‘siipﬂfﬁ}_\_{;q\nsumgﬁm fUs BConieet (a dig
LIE201D no perooo 5 Tards

Fata oourrido no ‘,mrertm AEAIDA BUQUE DE SAXILS, 7 ° BOIT0: CENTRO - SBREG 5
urm.wmmmaum;aﬁgsu '

e R T

- lovabGu Fato: yan puatica ' : P T
A : = o,
# N
. _jf SR ™,

Faseoals) envaividals) na orarring|s: ;‘J R A "“c“’rle‘*‘ AT *i
CESSONMEDIDD | AUTOR T AGENTE] Y e _ )

G JOBE TRLI D SRV Wit ) B L S I 117 ) ’j '

| _.:l""r

Oiolofst onvalvidole} 53 ooarBnals

VEICULL: (Uiszo na peracda da erorééaciz) . que astava em sosse dola) Se{n): DESCAONHECIS D

Qualfﬁﬂ:ﬁgﬁéu da{&;} pﬂs;ssea{sj emc:éui::fa(s}

3&5?& SOSE FELIX DA SILYA {proseerts s gl amtﬂa} v Zepd Mzesuiine M AREE A0HE DOS SANTDE Fai
SEVENIRES FELEX DA FA Qoo de Nesciranto: 239823 Nalursidade: DIADERES | SAD FAELD | BEaEL Doounaniis:
AHAZAENGIFE (Re) Feindd T Sl ﬁ&L’E‘EIHi’;'n! Bacohridade: 1=, GRAL iﬂmﬁﬂ&FLETﬁ Frofssdo QUYRAS PR\‘JFH:E(}E:&
Telsfones oliaras:

P OBE30ZEAS

fxare perfcil {sobciato por sals unidads oparzcionzl): s PARS EXAME BE SoREG BELTD .
Enderecs Residencl g#mmm BE FQEFATL [ BAIRRDY, 213, RUA AT JUSE BOKIFADIC - SEP: SO00G-008E - Satress
FOSPATO - ARREU B LINAPERNAMBUCOMRART. ' :

RESCONHED{{ {l_t':ie:&- Frosants aa plapkds) - e BEzmcudivathliraldade: #4 D RIRRMAAND | FERHARMDLCS T
ERAZE .o

x.suai f*::m;,ﬁ d@(q] OE‘Jﬂtﬂ(a} aniw:ﬂ{ >!
SELY A PHATH [*&‘EIE&!JLEH de pmpned‘-de dufal Srink E!EEI:DNHEGIBG, Gue ostave am posze dmﬂ] Bria):

EEE&EQE%IEEHHB
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x,:mz;, r,“m:nt \Jim frmg,ﬁ:]

’g_,. [ - L e Smer e e e e mam

FHH&QEJ A IFRRNAH O 21 ¢ Eﬁi}&' JEASE fEE.ih ﬂﬂNTHﬂTﬂU (1] HOFTTAXI, E.‘gﬁ.!l'.' B¢l E:E'Li Eéi!:tl'.'l“riﬂ PARL -iaﬁ!.h
CASA DLANDG MAS PRONMIGADE T4 FEETE BE ABASTEGIMENTO BE. ﬂi@’:’iﬁ-dﬁ?l‘é’ai T HME FARTAZIS
e BRALY, GERE T3] 'E'Ih’nHGADE FELS HIGTERIETA EHi UEESUL{I l“'l"",.l’ai Ha ﬁﬁﬁ: Pﬂ.riTaﬁ., 359& E&Ez’ﬂ ﬂF{‘Lle_-E £



PFLAEGA DO YFErsULS EZEM 8ABER © _h_EFIdE 53 BETOREITS D EIThEE VERCERILG, GUE YEM A CAlR Sohins )
FOLY, LESIORA MM SEU 1£0¢ MENOR Do pE ESQUERED. Q8 O HSTORIETA B0 -CELTL SOCORREL O 28 " JRGE,
SHEEE, O 1EVARED.G FARA UHIDADRS DL PROHTG AYEHEMESETOD {iJFh} RE IG;EII&-EE!J_-FE; MIE B3 MEIHD DA Fo?
TRAMSFERIDD FARA ) HOSPIVAL MIUT,. ARAAES, QLIE Fol ARMPTTANY BEU DEGS MENGR DU FE E2308RDEG,
FTEM FAIS RADA A REGIRTRAR, PEDE #ROYVINERGIAS, ' : '
Assinatira ds{s) pessoals] prozsnie nesta unidade nolicial

Y G s AEd L i Do e e e,
HCR SOSE FELIX £A SILVA N fﬁ " N
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

© et e e s DPVET

Escolha ols| tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] mvaupez permanente [ mone

2- Ne do sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACTIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA pisica (viTinia/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 4452012

_ 5 - Nome mmmm:IGﬂi‘ -SGSE" FE ir:’(‘ 04 sl VA if&ﬁpﬁtfﬂﬂ [1("3 -1

lypgﬂ’geﬁd;{;o‘; \ SRR uA SesE YoM TaciL aly 1%W "

= Bairrg: ! 12 - Cidade: ' - o = CEP:

T ABReY € Lomp | BE |B2€00-3%85
- E-mail: B N . Jel{DOD);

11999441

@

E DADOS DO REPRESENTANTE LESAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Moma completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslio do Representante Legal:
E Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR coprIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] Recuso INFORMAR fd Rs$1.00ARS1.000,00 [J r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semr R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00
A— TR
y 7y

IIHEHTE«
[ Bradesco (237) [ e (341) Nome doBaNCO: _ B rAd DESCO
[] eancodoBrasi(001)  [] Cabea Econdmica Federal (104)

neEuun:@D conta: )| @) M‘-Eﬂmmo conm (025 269 |®

{Inbarmiar o digito s exdstir) {informar o digito se existir) {Indarmar o digho se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancaria Infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reembolso do Segure DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde }& e somente apds a efetivagio do crédito, quitecdo total do valor recabido.

o

au

ou da minha residéncia; ou

A L BT S A L et A

]:l Mo hd IML gue atenda a regiio do acidente
[ © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E_D ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalade, selicito o prosseguimento da andlise do med pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagaa
apresentada, concordande, desde i, em me submeter & avaliagio medica 45 custas da Seguradora Lider para verificagso da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 33, §12, dedarando gue esta auterizagso no significa prévia concordancia com a futura
wvaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

28-Vitma D Sim | 29-5etinha filhos, Informar | 30 -Vidma deiou Sim | 31-Vitima Dshm 32 - Se tinha irm@os, informar | 33 - vitima deixou Sim
tevefihos? [ ngo | VIVOS Falecidos: rscdturovainescerf? [ Mo | tevermiost [MInEo Wivos:  Falecides: pals s vivos? T
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPYVAT por morte aqueles beneficidrios que se Fpresentarerm & provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragia ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal,
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ra digital da =
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43- Assinatura do Reprasentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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}  Seguradora
"35 LlDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
- CIRCULAR SUSEP 445/12

Bl by bt b Saguen DFVAT

Para maiores esclarecimentos, acesse o site httptmww,ngurnduudurn.uum.hr ou ligue para SAC DPVAT 08000221204
ou 0800 221208 (mxclusivo para pesseas gom deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPDI’\_‘TAHTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 44512, disponivel no enderego eletrdnico: :

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencgio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras 880 obrigadas a constituir cadastro das pessoas anvolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal,
alam da respectiva documentagao comprobatoria, .

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, n&o impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagédo ao COAF”.

* Superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, 6rgéo responsavel pelo controle & fiscalizaco dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizagho @ resseguro.

# conselho de Controle d2 Atividades Financeiras - COAF, drgo integranta da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar @ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
n°9.613/98.

L

pelo exposto, eu ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito {ayno  CPF/CNPI 884 E#?.EM, .
na qualidade de procurador (a) / Intermediario (a) de Beneficlario J__m G{éfﬁ i }Qf#ﬁ {ﬁ éﬂz‘ﬂw i
%5 3!—[*5 f . do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

inscrito (a)

o

conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissao: Renda: e apresento 03 documentos comprobatorios:

—

@ Recuso informar

Declare ainda, sob as peanas da lei e para fins de prova de rasidéncia junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir na enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderecd informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art, 268 do Codigo Penal.

[ [ —
Enderego AVENIDA JOAQUIM NABUCO l Nomere 200 Complemento ChSA—\
Cidade Estado CEP
Bairo TIMBO ABREU E LIMA : PE 53520170
Telefone Comarcial (DDD) Telefone celular (DOD)
Email balbinospe@ hotmail.com \ (81) 3538.0069 (81) 98721.5834

i —— T

£

A inscrito (a) no CPF sob o N% fﬁfé’éﬂé‘_g/
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

© et e e s DPVET

Escolha ols| tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] mvaupez permanente [ mone

2- Ne do sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMACTIES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA pisica (viTinia/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 4452012

_ 5 - Nome mmmm:IGﬂi‘ -SGSE" FE ir:’(‘ 04 sl VA if&ﬁpﬁtfﬂﬂ [1("3 -1

lypgﬂ’geﬁd;{;o‘; \ SRR uA SesE YoM TaciL aly 1%W "

= Bairrg: ! 12 - Cidade: ' - o = CEP:

T ABReY € Lomp | BE |B2€00-3%85
- E-mail: B N . Jel{DOD);

11999441

@

E DADOS DO REPRESENTANTE LESAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Moma completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisslio do Representante Legal:
E Declaro, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR coprIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] Recuso INFORMAR fd Rs$1.00ARS1.000,00 [J r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semr R$2.500,00 [J Acima DE R$5.000,00
A— TR
y 7y

IIHEHTE«
[ Bradesco (237) [ e (341) Nome doBaNCO: _ B rAd DESCO
[] eancodoBrasi(001)  [] Cabea Econdmica Federal (104)

neEuun:@D conta: )| @) M‘-Eﬂmmo conm (025 269 |®

{Inbarmiar o digito s exdstir) {informar o digito se existir) {Indarmar o digho se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancaria Infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reembolso do Segure DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde }& e somente apds a efetivagio do crédito, quitecdo total do valor recabido.

o

au

ou da minha residéncia; ou

A L BT S A L et A

]:l Mo hd IML gue atenda a regiio do acidente
[ © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E_D ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalade, selicito o prosseguimento da andlise do med pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagaa
apresentada, concordande, desde i, em me submeter & avaliagio medica 45 custas da Seguradora Lider para verificagso da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 33, §12, dedarando gue esta auterizagso no significa prévia concordancia com a futura
wvaliaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

28-Vitma D Sim | 29-5etinha filhos, Informar | 30 -Vidma deiou Sim | 31-Vitima Dshm 32 - Se tinha irm@os, informar | 33 - vitima deixou Sim
tevefihos? [ ngo | VIVOS Falecidos: rscdturovainescerf? [ Mo | tevermiost [MInEo Wivos:  Falecides: pals s vivos? T
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPYVAT por morte aqueles beneficidrios que se Fpresentarerm & provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragia ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal,
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ra digital da =
E wikima ou Assinatura da testemunha =
[ banafichivic 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39- 22 | Nome: =
bl | i affabetisaco L
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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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200010406 Vitima: IGOR JOSE FELIX DA SILVA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IGOR JOSE FELIX DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15343544
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200010406 Vitima: IGOR JOSE FELIX DA SILVA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IGOR JOSE FELIX DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: IGOR JOSE FELIX DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 237

Agéncia: 000002080-P

Conta: 0000035369-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGOR JOSE FELIX DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 02080-P
CONTA: 000000035369-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC0160120200500000000002370208000000003536967500 PAGO
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__HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 28/09/2019 22:58

Mome Paciente; IGOR JOSE FELIX DA SILVA
Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 07/12/1995

Sexo: Masculino

idade: 23 anos

Senha: 0045

Convénio: -

‘Atendimento:

SAME:

Periodo: 28/09/2019 23:01 - 28/09/2019 23:06
CLEDILSON JOSE DA HORA - COREN: 376167 - Fuug:io ENFERMEIRO(A) - msmﬁcnciu

Discriminador{es):
Eapacialid&r:lﬂ

Sinais Vitais Lidos:

PAC. ENCAMINHADO PELA UPA DE IGARASSU, COM SENHA: 5781733, CONSC,
ORIENTADO, EUPNEICO, AFEBRIL, COLIDIU COM A MOTO NO POSTE, NO MOMENTO

SENTINDO FORTES DORES NO MIE SIC.
NEGA ALERGIA, DM, HAS.

;. TRAUMA

- DOR INTENSA (8-10/10)
ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

= SACR - REGUA DE DOR: 8

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 84.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 16.00 RPM
- GLICOSE: 88.00 MG/DL

- P.A.'SISTOLICA: 120.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG

- SATURAGAO DE OXIGENIO: 100.00 %

- TEMPERATURA(C): 36.00 °C

Acolhido(a) por: CLEDILSON JOSE DA HORA - COREN: 376167 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: MHHH

Shternadeﬁod’fmmnb com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1



(.8 ' ' @ cEsTAO ]
By s i' : s Amss _ HOSPITAL MIGUEL ARRAES é P

"Senﬁa da Classificagdo:

— = : = - -— = _
baciente: 129873  IGOR JOSE FELIX Sexo: MASCULINO \
Nome Social:

Data do Nascimento: 07/12/1995  Idade: 23 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: MARIA JOSE DOS SANTOS Nome do Pai: SEVERINO FELIX DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: ALTO JOSE BONIFACIO - 218 Bairro: TIMBO
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usuério Atendimento: PAULAFSC
===.-_==ﬂ#=!"--I:ﬂ:-_ﬁ_-'lﬂ"=:"=-=-=_-E-===-li_—-"---—_=l==l="'-====!==5'====-=E==ﬂ===l======.-—==-.—
hngm-=rﬁmmﬂ§r¢gﬁwlm ! ﬁm%—:.—:::n:-#::.—_—:::.-_r_':—_—.
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
.~ Observagao:

; RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: . At{ura: Temperatura: Hora:

/f! & _"; _;?
xf // - 5‘»-5;7-"
<
44 355

\mmm e Carimbo/Médico | // _/
Destino: (- ) Encaminhado ac Ambulatorio  ( ) Residéncia

( i'l‘rnrnfurlun Para Senha.
() Encaminhado ao setor de internacdo




Laudu para suiicltar;iu de autorizacdo de internagao
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HOSPITAL WIGUEL ARRAES E_ 6431569 |
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. 129873 ]

DOOD - Nao Se Aplica |

12 - Telefone de Corntaty
| 8198795533

1.3-Humol=tegdmw 14. Telefone de Contalo
Fm'f | | 1= ]
L]
H

O~ | 5 liﬁz—uul: lwl;:F ']lecEP 53520090 _j

L
LAUDO rEch E Jusm:n:mu DA Im:nmqiﬂ

ERAGAD

\ -.:TL-._ii‘- ‘:.i'l:'. |:-;. T RAS TRAUN EEnUERDD CON
SCIENTE nmeﬂmﬂnaumsmar&sm
BIDADES -, .

‘a1|:nw.rmuﬂﬂ

_] X CNS ()PP |

34 -Data

38-( }n:-u'rm-rm

45 - Mmaw - R ¢ - 5
() Autdnoma { ) Desempregado { ) Aposentado { ) Nao Segurado

|4?-m.mm5mm F-mmmmmmmm{al

H-HWENPMIMW
’ E260000001

AlH
26191022098%5

50 - m&w




 HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001
MV 2000 - - Sistema de Centro Cirtirgico e Obstétrico Data....: 26/09/2019

Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 04:26
Avio de Cirurgia » 50834 Sala : 0001 SALA 01
Paciente : 129873 IGOR JOSE FELIX Atendimento :497228
Convénio Atend. : 1 "SUS - INTERNACAO Carteira :
Leito : 229 VERMELHO - LEITO 002 \dade 23 Anos
DA, Inicio : 26/09/2019 03:55 Dt. Fim :20/08/2019 04:25
Cid Pré-Operatério : $823 FRATURA DE 0SS0S DO METATARSO

Cid Pos-Operatbrio :

Procedimento: 0408050891 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXAGAO METATARSO-FALANGIANA /
' INTER-FALANGIANA (PRINCIPAL)
_ Convénio: 001 SUS - INTERNACAD

Anestesia:

CIRURGIAD 19797 ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIROZ

Descrigao Cirdrgica ! ; :

DIAGNOSTICO: FRATURA LUXAGAQ EXPOSTA DE & PDE
CIRURGIA: LG + DC + RAFI COM FIO K

CIRURGIAQ: DR. ANTONIO QUEIROZ

1° AUXILIO; DR. JOAO BOSCO -

ANESTESISTA: O CIRURGIAD

ANESTESIA: LOCAL -

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA;
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE;

3. APOSIGAO CAMPOS ESTEREIS :
4 OBSERVADO FERIMENTO GRAVE, COM PERDA E EXPOSICAO OSSEA + LESAO TENDINEA EM 5 PDE

-~ DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
_LIMPEZA EXAUSTIVA GOM SF 0,9% - |
7. FIXADO FRATURA COM 01 FIOK 1.0
8. SUTURA DE PELE COM NYLON 3-0
9. CURATIVO ESTERIL
10. RX DE CONTROLE -
11. TALA BOTA

AR PERFUSAO DE 5° PDE

Descrigido Complementar Ort

DR(A) : ANTDNME OLIVEIRA DE A. QUEIROZ
CRM : 19797

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



IMIP

Prof. Famando Figueira

SavEANE DO EETARD T

Instinues de Medicina Inwegral

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME:IGOR JOSE FELIX REG:129873

IDADE;____23._ SEXO:M DATADA ALTA 29/09/2019 DATA DA ADMISSAO 28/09/2019

DIAGNOSTICO: FRATURA Luxm;in EXPOSTA DE 5° PDE

TRATAMENTO REALIZADO:

CIRURGIAS: 29/09/2019: LC + DC + RAFI COM FIO K

ﬂRiEH'fAc.ﬁO

i 9 MANTER TALA ATE RETORNO

R 'USAR MEDICAGAO PRESCRITA (ANALGESICOS E CEFALEXINA)
3 AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 15 DIAS ¢ o,

fgrome e 4 st

oD BETE p OB BnESRD & $F O ¢ feonas o HoSPimkl K

Mww/m‘ o GAle ME__ L MigerE Mﬁﬂ'~

PROGRAMA APGS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO . SIM(X) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: [/ [

M \;p ..Ip,‘!l

ASSINATURA DO MEDIC®, CARIMBO E CRM



FICHA DE INTERNACAO

- Rua Estrada da Fazendinha, 5/N Céd. Atendimento: 497228
HOSPLTAL ; Jaguaribe - Paulista - PE _ Usufirlo: MAYARAAM
g CEP. : 53.400 - 000

) _ DADOS DO PACIENTE
Paciente: IGOR JOSE FELIX Prontudrio: 129873
Idade: 23a9m 22d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  07/12/1995
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: C.P.F.: Telefone: CEP 53520090
Endereco: ALTO JOSE BONIFACIO ,218 - TIMBO - ABREU E LIMA - PE
Dados da Internacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacdo:  28/09/2019 23:22
Convénio: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL

Unidade Internacio: VERMELHA - EMERGE! AcomodacSio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - LEITO 002
Médico Internaciio: . PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL \

- MNumero:
Teréfone: Cidadea: Estado civil : Q D\

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Alta: Jj /99 [/ A’i Hora da Alta:
Motivo: Melhu'raaa [ _JPedido [_ITransferéncia [ Dbito [ [Evasdo

¥

2 : I .{ - ) .
Condighes de Afa: 2 Upilangare  @rhud _ —-
Diagnéstico Principal.....: ik WaaGlo e2foph (£ 5T %?ﬁ?&

. ' . R
Diagnéstico Secundéario01.: _ £ w2

} . "';:5"’; {E‘;‘:\‘,
l;ﬂ/di‘tﬁﬂi:h'm;mdiﬂﬂz.: - e

R LCee e b £ L

W
M@%% 19

.-"iﬂ'r"'? JI

' | HHID& CRM:
ﬁ@mﬁ SO/ o
iavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cirlirgicos
(Intervencdio tirdrgica, anestesias, transfusSes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessérios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel




® . 8
» - ___l;..p-[rj_!'._?: &L .. IMIP

PERNAMBUCO  ht® MIGUELARRAES oo

e ——————

GoYERND DO FSTADD

EVOLUGAO CLINICA

NOME:IGOR JOSE FELIX DA SILVA REG:129873

CLINICA: ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA |
| 28/9/2019| # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA \
'- I , | # ADMISSAO |

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA +_2 HORAS cﬂ
TRAUMA EM PE ESQUERDO COM LACERAGAO E EXPOSI
OSSEA EM 5° PDE

CONSCIENTE ORIENTADO EUPNEICO AFEBRIL
NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

HD: FRATURA EXPOSTA DE 5° PDE

CD: INTERNAMENTO + BLOCO CIRURGICO

gy (19 | A Sor # S -
Glo | W 47 oo Mefi on A EXCCOLE Glix e
$s e - _

Ixtpire kv, fer Qvetin]
s, ot Lotraclo, ACOUL -
oA GRSl . MIE - %
JCD: M Weseiptan L g €1 5 ps
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INTIIF

Nome:

Cliniza:
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: L ‘HET&GP NORTE MIGUEL ARRAES

PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

IGOR JOSE FELIX DA SILVA

: 07219495
Masculino
23 anos
0020

Perfodo: 04/10/2019 15:56 - 04/1012019 16:11

Prioridade:
Cor:

Queixa Principal:

."‘1- et

-+~ Fluxograma sintoma:

Discriminador(es):
Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - canH 360963 - FUNCAO: EHFERHERO{A} cussmcnt;iu

PACIENTE PROCEDENTE DO AMBULATORIO COM HISTORIA DE NECROSE DO 5° PDE.

NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA

TRAUMA
- DOR LEVE (1-3/10)
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

- SACR - REGUA DE DOR: 0

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENGIA CARDIACA: 83.00 BPM
- GLICOSE: 90.00 MG/DL

- P.A. SISTOLICA: 110.00 MMHG U
- P.A.DISTOLICA: 70.00 MMHG L €, I 3
- SATURAGAD DE OXIGENIO: 99.00, 't\a i\ W
- TEMPERATURA(C): 37.00 °C \}:‘ .-YS
HMA - Hospital Miguel ATaes
Leséo de Pele '
sim{ ) Naoly

“Acolfido(a) por: CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 360963 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 04/10/2019 16:11

Sistema de Acolhimento com Classificago de Risco Pagina 1 de 1



g f & _ GEST n o
+' A k . HOSPITAL MIGUEL ARRAES é
Atendimento: 498073 Senha da Classificagéo:
Data e Hora: ' 04/10/2019  16:21
¥ TS b T ﬂ -— =
ﬁ;ﬂunu 00T G0N SR EC s " Sexo: FEMININO \
Nome Soc ! (Pciente............ mmﬁﬂ%’ﬁg
Data do Nu: magam@ 31995  lgada: Sorrranin; 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da 4 /intae L1050 "mwﬁ‘ﬁ m; mf;g:‘“ 128873 . .. SEVERIO FELIX DA SILVA
Estado Ci diFﬂ-'-m---! -+ SEVERING FELIGDASILVA < =00 T JRTOPEDIA CRM: 12348
‘o 60 connaurasnsd RUA PEROBA . .
Enderego: ©BANOCiLLL.....: MATINHA - N 218 Bairro: MATINHA
CidadelUF: Al UL iy ABREVELMA oo tssiie Sendimento: SILVIASS
b _==m=-ﬁn-===n-ﬂ-__=-ﬂ====ﬂﬂ-- -==:-=__=::I=-=:|=====:-=_==-.-—-*==_.-_-l=_—.*===-==
—=ﬁ=-m:==ﬁmh£m&%@mnﬂm-ﬂﬁgrm--:ﬂf'—--====n#=m
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagao: _
~ _ RESUMO DE TRATAMENTC
e Peso: Altura;. Temperatura: Hora:
Queixa Principal

"I‘&»uw‘xﬁm Y DE  deuepys W D dag
Mo R lkeed

\_Assinatura -mmm&:nm 3

Destino: { ) Encaminhado ao Ambulatorio () Residéncia
{ ]-TI'IIMBCPHI'& Senha:
( ) Ewlminhadu ao setor de internagéo

D -




Wit ??- mmmm de mrtoriza;&o de Intarnacan
mmﬂmmmm et

frees mmﬂ,mamm - _ || 6431569

s : i ;
| _ S HOSPITAL MIGUEL ARRAES _ i |] 6431569

||aunmsE|=E|.m|:m3u.u
7= cmmumumsus

" -mmmmw e

‘. RUAPEROBA. =~ - N

11- Hm:ﬂdallﬁ

13-%--: : n..- d 17 - IBGE 18-UF 18 -CEP
UE : f 260005 PE || 53585100
LA].MTECHIGD EJusrmmm DA Immnio

zﬂw ! " 24-CID 10 Principal 25 - CID 10 Secunddric 26 - CID 10 Causas Associadas
LE!H.'HDIlE.EiIHEJHEIIEIDﬁ[B]JHtIEUIﬂlE] . ; sa71 . v299 ‘ |

=

57— Detrigho 6 Prockdmnts SoiGiade ! mmsuumrmn ‘: 25 - Codigo do Procedimento
] : e ¥ mmﬁumssmncumlon&um ; I 0408080042

20 - Especialidade an - {:mmmm 31 - Documenio 32- H'dl(:Dmmlﬂh

oo o |
" 34- Datac
04/10/2019 I

; ! 5 i :

36 - () Acidente de Transito E:Tm" : il m H
37-( ) Acid. Trabaiho Tipico [AW‘—_ ' ra-cmeT'Em""‘Em - - CBOR

' 38-( ) Aid. Trabalho Trajeto _ '

4E Vinculo com a Previdéncia : .
( )Empregado 1 }Emmm - ( YAdtbromo () Desempregado ( ) Aposentado ( ) Néio Segurado

u-mmmm |_4r-m¢¢mausmm 7] [62- NP da Autorizacao da Intemagso Hospitaiar (AlH)

|

48 - Documanto. :9-m-mwwm.mw ’: - AIH

LIONs L 1EPF 261910222162-6

50 - Dala da Adiorzagdo ~ © 5 ;._: l

1

Cédigo do Laudo: 498073



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data...... 05/10/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 12:28

Aviso de Cirurgia : 58972 Sala : 0004 SALA D4
Paciente : 130057 IGOR JOSE FELIX DA SILVA Atendimento 488128
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERMNACAD Carteira
Leito : 695 VERD2-19 ’ Idade 23 Anos
Dt. Inicio : 05/10/2019 11:55 Dt. Fim : 05/10/2019 12:15
>id Pré-Operatério : 5626 FRATURA DE OUTROS DEDOS
id Pﬁs-ﬂpe_mﬁ:_‘no: T348 GELADURA, COM NECROSE DE TECIDOS, DO TORNOZELO E DO PE

Procedimento: 0408080042 AMPUTAGAO / DESARTICULAGAO DE DEDO (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 42 LOCAL
'_HFIGIF'.D :'15412 GABRIEL FREIRE MONTEIRC

Descrigao Cirdrgica :

DIAGNOSTICO: NECROSE DE 5° PDE POS-TRAUMATICA
INTERVENGAQ: AMPUTAGAO DE §° PDE COM RECRONTRUCAO COM RETALHO NAO-MICROCIRURGICO
OPERADOR: DR GABRIEL MONTEIRO

12 AUXILIAR: DR ICARD MOLIM

ANESTESISTA: O PROPRIO

ANESTESIA: LOCAL

RELATO DE INTERVENGAD

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA LOCAL
7. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DO MIE
3. APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS
4. OBSERVADA NECROSE DE 5° PDE EM TODA SUA EXTENSAO MEDIAL E PLANTAR COM AREA DE PELE PRESERVADA EM
FACE DORSO-LATERAL .
5. REALIZADA RETIRADA DE PONTOS DE SUTURA DE INTERVENGAO ANTERIOR E RESSECADO TODO O PODODACTILO AD
NIVEL DA ARTICULACAO METATARSO-FALANGICA PRESERVANDO CARTILAGEM ARTICULAR DA CABEGA DO METATARSO E
“TALHO DE PELE DORSO-LATERAL,;
_ REALIZADO DEBRIDAMENTO DE RESTOS DE TECIDOS NECROTICOS + LIMPEZA MECANOCIRURGICA COM SF 0,8%;
7" SUTURA DO RETALHO PARA FECHAMENTO DA FERIDA OPERATORIA;
8. CURATIVO ESTERIL COM GASE E ATADURA.

Achados Cirdrgicos: Descrigdo Complementar

EAT LI AL
o M .4 _;J: s.“.’:_cg_
CLALGE VAR SOLISA
AT DR(A) : GABRIEL FREIRE MONTEIRO
CRM : 18412

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



FICHA DE INTERNACAO

.. . ‘Rua Estrada da Fazendinha, S/N - Céd. Atendimento: 498128
HOSHITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: JOSAFAXA
. ARRAES CEP. : 53.400 - 000

DADOS DA DACTEMTE

Paciente: IGOR JOSE FELIX DA SILVA 7 SAME:116522
Idade: 23a 9m 29d Sexo: F Estado Civily = Packente;........ : IGOR JOSE FELIX .

Profissio : Escolaridade ; [\ome Social .-
mﬂ-: ' C-F'F'= N
Endereco: RUA PEROBA

07121885 R:gipj.ru : 420873

MARIA JOSE DOS SANTOS

SEVERING FELIX DA SILVA

. RUA PEROBA N* 218
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacho: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-19

Médico Internacdo: IVAN MARCIO GUEDES FERREIRA DE LIMA
DADOS DO RESPONSAVEL

O cre 0L 14

»_derego: - Numero: e A EES
‘efone: Cidade: Estado civil :

g

DA LIBERACAO DO PACIENTE

| PApoS
Fi R — i
Data da Alta: &,{U - Hora da Alta: / ({ :f...-* -
Motivo: Melhorado [ JaPedido [_[Transferéncia [ Pbito [ Evasso
i X .
CondigBes de Alta: ' A » 2 i?, R O , Lt

Co. 5 ADL 4 U

Diﬂ‘gﬂ'ﬁﬁﬁml’rll‘lﬁmlum:
Diagnobstico Secundario01.: ey
. re"
Al ' B
; R P D LN Y
P’ “gnéstico Secundério02.: _/ AR e\
\"f r"“*:.-:-r}"\
k_cedimento......: :

7

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a Internacdo do patignl:e acima n-remslmadn no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como 0s tratamentos clinicos e cirdrgicos
(Intervenciio cirtrgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame médico & laboratorial) que se
fizerem necessaﬁas ‘para o dlugmstim, tratamento, cura € o bem estar do paciente.

a0 DA%




; “ ; 16O JOSE FELIX

smsnmEre

- e ... . IMIP
i

shwerdiegzy iR

IA JOSE DOS SANTOS ,-'= oy C10ME
wm FELIX DA SILVA :
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009461/20
Vitima: IGOR JOSE FELIX DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019

CPF: 122.846.584-31 CPF de: Préprio Titular do CPF: ISCI']R;JOSE FELIX DA

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

IGOR JOSE FELIX DA SILVA : 122.846.584-31

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA: .

Nama:l@ﬂ& Vs € FE_L; X DA SiLJuA

Nacionalidade: PS¢} £ Estado Civil: SO Fe (2O Profissio: AE Eﬁ]h(ﬂ&
dentidade: B .G4Y4 . ¢85 - SO [ crr: J2R. M6 S54~ 31
Enderego: '1?0# SD;&.{J P, SFAZ L »e 219 TLHZ(’)
ARRe, £ Lima~-(€  Cef- 3520 295,

PROCURADOR((A):

Nome: ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissfio: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE  CPF: 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joaquim Nabuco n° 200, Timbd, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragfio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me peranie quaisquer
Seguradora pertencente ao Consércio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia ET]_! QS_I :lf}zfl
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os
atos necessédrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informages e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

BBREC £ Lymg £3/0I[323090

Local e data

s ;f&.{épﬂ .gE ﬁﬁ. Sfjﬂffi
Assinatura do Beneficiario/Vitima

(Reconhecer firma por autenticidade)




....______M,..-._-.—__w.----,-..-,m-p-w_ﬂn_\-" th ot ; B R

MINISTERIO DO TRABALHO EE REGD
CARTEIRA DE TRABALHO E PRFVID ElA IAI...

2. Qg 2000 oo dlo...2ilad....

ASSINATURA DO PORTA DOR

ESTRANGEIROS

Chugadﬂ. ao Brasil em .".l' Doc. ldent, MY s

Assmutmn da Fummnﬁrm ; ! ila 42266

|-'\-|-L',|....,-_..'. oy gy e AT 8 i A L T T PR e WMWW
i
R I -
N B vk
H - - .
.

e300
nn0q
3061
300

o 0N
T U0 A

LT

AL T18E
merse e SULON]

" QIUSIIIISEN]

' B H : E

AAVALLNAAI Ad SHQOVHILTV

(*asBU 2P BIEP 2 [1A1D )52 AWIOU B opde|al WwoD)
6



lofl

htrpS:HSfWICUS,T'EJGEIW.IHZETIUH-EU Va1 2% ¥ Lo Al B0 AR

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situag8o Cadastral no CPF

N° do CPF: 122.846.584-31

Nome: IGOR JOSE FELIX DA SILVA
Data de Nascimento: 07/12/1995
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 04/09/2013

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:56:36 do dia 11/12/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: ATD4.13C6.5644.D815

Este documento ndo substitui o sComprovante de Inscriio no CPF”.

(Modelo aprovade pela INRFB n® 1,548, de 13/02/2015.)
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