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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, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200229821 Vitima: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 15/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDVALDO RODRIGUES 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? 15897516
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200229821 Vitima: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 15/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDVALDO RODRIGUES DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200229821 Vitima: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 15/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDVALDO RODRIGUES 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 000006519771-2

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
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDAO

Certidio n” 2020APHO0D0055 Div. Op.

Com fulero no art. 5% XXXIV, letra "b" da Constitui¢iio Federal Brasileira, venho por meio
de solicitagdio feita pelo(a) Sr(*). ROSEMBERG DE BARROS LIMA, 31 anos,
BRASILEIRA(a), CASADO(a), RG n® 7302976 SDSPE, inscrito(a) na Receita Federal sob o
CPF n® 085.159.864-18, residente & RUA SAO GERALDO, n° 54, , ARTUR LUNDGREN I,
PAULISTA-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pre-
Hospitalar atendeu a uma ocorréncia no dia 15/12/2019, por volta das 01:16 hs, no enderego:
AV.AV. PRESIDENTE KENNEDY, S§/N, PEIXINHOS OLINDA-PE, referente a um(a)
ATROPELAMENTO, envolvendo XXX, no(a) qual fora vitimado(a) o(a) Sr(*) EDVALDO
RODRIGUES DA SILVA, inscrito sob o CPF n® 101.301.004-39 e Registro Geral ® 6333779,
atendido(a) pela Unidade Titica de Resgate do Grupamento de Bombeiros de Atendimento
Pré-Hospitalar, comandada pelo(a) SGT 29133-1 EDIVALDO. Foi transportado(a) para o
HOSPITAL MIGUEL ARRAES. Registrado(a) com o prontudrio n® 508429, Ficou aos
cuidados do médico LUIS NEVES, registro 19623. Os registros desta Certiddo foram
extraidos dos arquivos da Divisdio de Operagdes /| GBAPH.

Posiglio em 20/01/2020
A autenticidade desta certidio deve ser confirmada através do portal do Corpo de Bombeiros, ne it
Ittt chir e got b . consultnr protocole n® 20204 PH00005S

Av. Joilo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fone: (81) 3182-9126 / CNPJ: 00.358.773/0001-44




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000006519771-2

Nr. da Autenticacdo A2C6522AAC193CF7
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Tarifa Social do Energia Eiétrica - Lei 10,438, de
COMERCIAL 116 | PRONTI
Atsndimento ac deficienta auditiva ou de fala: 0800
Duvidoria 0800

Agéncia de Regulaglo dos Servigos Pablicos Delegados o

e CELPE de Parmambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdo Gratulta de Telsfon
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Bl gf i ol B AT

Sequradara ]
l Z‘ |:| DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Para maiores asclarecimentos. acesse o site hitpliwww seguradoradora.com.br  0u ligue para SAC DPVAT D800 0221204
ou DBOO 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevenclo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Esle cadastro
deve conter, além dos documentos de idenlificagao pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.
além da respectiva documentagao comprobatoria

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formularnio, néo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, conludo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

* Superintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, orglio responsaval pelo controle e fiscalizaglo dos marcados de seguro, previdéncis
privada aberta, capitalizacio  ressaguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finalidade
dll:ipm aplicar penas administrativas, receber. examinar @ identificar as noorréncias suspeitas de abividades flicitas previstas na Lei
n"8.61 "

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a] no EFFICHP??.M,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario Mm L2 sa s 504‘!1‘{#
inscrito (a) no CPE-sob o Ne &iﬂl-g’ﬂ,{.{ﬂé*f ), do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
LD 2:)&3{;’5{.-1& /27 S 14U A inscrite (a) no CPF sob o Ne 104 0/ 0y ~5%

, conforme determinag3o da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissdo: Renda; e apresento os documentos comprabatorios:

[g[ Recuso informar

Declaro ainda, sob &5 penas da lei e para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DFVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovants de residéncia do endereso informado
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Nomero 200 Complements CASA
Cidade Estado CEP
pairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDD) Telefone calular {DDD)
Emall balbinuspc@_hmall.nom (81) 3536.0069 (81) 98721.5834

L

}4/{_}!:{- T j{uﬁq{.{fﬁgém r\'j{,utfu-‘.- de 2,{3;:{‘ 2.




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagiio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 15/12/2010 04:12

Nome Paclente: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA

Céd, Paclente:

Data de Nascimento: 28/04/1984

Sexo: Masculino

Idade: 35 anos

Senha: 0004

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 15/12/2019 02:37 - 15/12/2019 02:41
ANDREA MARIA SILVA DE OLIVEIRA - COREN: 386426 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Priordade R R S A G O SRR T
o —

Queixa Principal: VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTO, APRESENTA FERIMENTO EM MIE.
NEGA PERDA DE CONSCIENCIA E EMESE
ALCOOIZADO

Observacao: TRAZIDO PELO BOMBEIROS

Fluxograma sinloma. TRAUMA

Discriminadories): - DOR INTENSA (8-10/10)
- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAD COM DEFORMIDADE

Especialidade: CIRURGIA GERAL

Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 156.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM
- GLICOSE: 125.00 MG/DL

- P.A_SISTOLICA: 140.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 70.00 MMHG

- PESO: 89.00 KG

- SATURAGAD DE OXIGENIO: 100.00 %

- TEMPERATURA(C): 36.00 °C

M~ - Hospital Miguel Arraes
Lesao de Peie
Sim{ } Nao{~)

DEHY v vmnimsenmriiss s INg
akh
L= |
© Aeim Al (W
a1 ] 'l“-I.II'lIllillli.ii-l‘iq]:..-:--a--.
Tafarmaire ’}0
s h'\.
r ¥
. " - :-?!ri'h
, % T

Acolhido{a) por: ANDREA MARIA SILVA DE OLIVEIRA - COREN: 386426 - FUNCAD: ENFERMEIRO(A)

Data impresséo: 1512/2019 02:41

Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1



GESTAD
ﬂ RN HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6%

N

-

uasron: sorams .
Data e Hora: 15/12/2019 02:43

\—‘

Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagio:

RESUMO DE TRATAMENTC
Feso: Altura; Temperatura. Hara:

L

/F:lclmln: 132286 EDVALDO RODRIGUES DA SILVA Sexo: MASCULING
Nome Social:
Data do Nascimento: 26/04/1884  |dade: 35 anos Convenio: 2 SUS - EXTERND / URGENCIA
Nome da Mie:: MARIA JOSE RODRIGUES DA SILVA Mome do Pal:
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA CIRURCIA GERAL CRM: 12347
Endereco: FSTRADA [F SANTA CASA  — 180 Bairro! MIRUEIRA
Cidade/UF: PAULIETA PE Usudrio Atendimento: WESLEYFS
= RN EE= = . - o BB === =
m i
R — Informacdes Associadas a Pacientes Estrangel -
Data Entrada Brasil:

s = R S——

Queixa Principal

Exame Fisico

L2 8 seran £ At Alataaha  WABRE . o kel aeda S

i e zd Chemicah Slodocde. i3
\ Ll VR PN T i S, 7 ¥ e Az e 17
T &rx prem=—a e P VST 4 & S5
ﬁa wte Etatral mlno. p A ST L .-.-.-.ﬂ-.ﬁ-z)j;r
Hipotese Diagnostico
Ve s e ey ACPUSCIA e Aaldad Marad) X o« #17)
" Orescrigao Médica \\
-
saticals Aols € oao Iy ouesr - ALE
L e s =y ] e o
A.ﬂ_i_..kf_t kY
N Mé -
""-;E‘E}""Pgtﬁ_?bz1 —
. > -
fadias g (ugmn ¢ __L_“’ -
2 L
N
\Mimmm-mﬁmmun & ‘/
e ., — ——
Dostina: | } Encaminhado ao Ambulatorio | \Tﬁsldlm:h
i ) Transferido: Para Senha:
( ) Encaminhado ac setor de internagio
—

Og-_-{t-ﬂ*-cwmww 2—*%7
2-ae 4 VBT

e o~

Cla i~
| oy Al OO 9%




+SUS Laudo para solicitazdo de autorizagdo de internagdo

IDENTIF DO ESTABELECIMENTOD
1 EETF-BF.LECIENTG SOLICITANTE

HOSPITAL MIGUEL ARRAES ﬂ-r' 5
| ESTABELECHENTO EXECUTANTE G_EQ?E_ s

2 TE# i T
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 8431860 i
e 4o Pacients - : T Pl
EDVALDO RODRIGUES DASILVA 132286
7 Canbo Nacionai do SUS m 101-Etna =
| 04.Amarels | 0000 - N80 Se Apiica
11 Nome ds Mie 3 12 Telefone de Conisio___
MARIA JOSE RODRIGUES DA SILVA i 8198452467 |
13 - Nome Hespansavel ——— : = 14 - Teigfone de Contato
sama ! S [ |
15 - Endececo (Rua, N Bawro) -
'ESTRADA DE SANTA CASA, 180 - MIRUEIRA e
& unidpio = i - 17 BGE 18-UF 19 CEP o .
™ ! 261070 |[ »e || 53405200
%5"— " LAUDO TEGNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
e S S e e MOTOCICUISICO HA 7 HORAS COM GUEWA E BOW EW PERNA ESGUERDA y
¥ % ALERGIA | COMORBIDADES |
|".  ARTURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA
23 - Dagnostco ivcial { CO0igo. ' ) 24 GID 10 Principsl 25 - CID 10 Sscunddric 26 - mnucmm'

FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA -
| z I 1|
I | F- Mﬂmﬁ@

27 - Descngho do Provediments Solctado
: PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA ] =

0 . Esphocinlidade ———— mmuw 31 - Docurnenio - vwwmmmmw
CIRURGICA | 2 |OCNS () CPF ] _
- Mome dg Profissional SoltamsAssistents : % DuadaSolctacdo 39 ge Redisws o Conseiho)

FELIPE NUNES DA SILVA 1511212019 |

W ) Acksene de Trdnsido | [T Sigucidon |‘“h il

AT A Trabalhg Tipeo

(42 CNRITEmgesa i ']i:é-'{imrm E— 'H.i.,:mn
M- ) Aaad Trml'uTmanl | - - _J
a5 . Vineulo oom a Praviddncaa - — S " - - 1
| | Empregade { | Empregacor () Autdnomo { ) Desemprogads { tAposentago [ ) Mo Secuesds i
af . Nome 80 Profissional Autorzador —I #?-W.ﬁqhin-;w 26191022431 9.7

45 Documents 44 - N* 80 Documents (CNSICPF) do Profissional Autonzador - e R
( jcns { jcPF ||

0. Doiade Avonzacho ,.51 - Assinatura @ g A“'I
fji/ S, 261910224320-8

Cédigo do Laudo: 508428




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0DO1

MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico & Obstétrico Data....- 16/12/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 13:01

Aviso de Cirurgia : 61612 Sala . 0001 SALA DM
Pacients : 132286 EDVALDO RODRIGUES DA SILVA Atendimanto ‘508446
Conmvémio Atend. 1 5U5 - INTERNACAD Canaira
Leito ; 228 VERMELHO - LEITO 001 Idade ;35 Anos
Dt Inicio : 15/12/2018 11:50 Dt. Fim : 15/12/2018 12:50
Cid Pré-Operatario : S821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Cid Pos-Operatorio . 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Frocediments: 0408080500 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TiBIA (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anesiesia
C" IRGIAQ 197689 THIAGD GOMES DOS ANJOS

Descrigdo Cirdrgica :

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA TIBIA ESQUERDA

INTERVENGAO:LIMPEZA CIRURGICA+ DESBRIDAMENTO + APLICAGAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR JOELHO
ESQUERDO

OPERADOR DR THIAGO DOS ANJOS

1# AUXILIAR:DR FILIPE GUEDES

INSTRUMENTADOR PRISCILA

ANESTESISTADR ANTONIO

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENGAQ

1 PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA:

3 APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS:

© VERIFICADOS 2 FERIMENTOS NA FACE ANTERQ MEDIAL DA PERMNA ESQUERDA, O PROXIMAL MEDINDO 4 CM E O MAIS

_ <TAL MEDINDO 3 CM. BASTANTE SUGIDADES EM FERIMENTOS(AREIA, CAPIM). REALIZADA AMPLIAGAD DE 1 CM EM
“TRIMENTOS E REALIZADA LIMPEZA CIRURGICA EXAUSTIVA COM SORO FISIOLAGICO 5.000 ML . REDUGCAG INCRUENTA DA

_ATURA DIAFISARIA DA TIBIA E APLICADO FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO ESQUERDO TUBD -A -TUBO
“OM 4 PINOS DE SHANZ,

-—. VERIFICADA BOA REDUGAO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS:

8. LAVAGEM EXAUSTIVA E LIMPEZA MECANOCIRURGICA COM SF 0,9% 2.000ML
7. SUTURA COM NYLON 3-0:

8 CURATIVO ESTERIL ; 7/

Achados Cirlrgicos: Descrigio Complemantar - /
- - - . - - ._;_._,_____h_,.—_-" 3 3

WL
B / /;,/

SLALDE war SOUSe -
FATLURIET A

DR(A) . THIA S DOS ANJOS
CRM 10769

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Deta..... 23/12/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva

Hora.. .. 17:57
Aviso de Cirurgla . 61778 Sala . 0001 SALA 01
Paciente : 132288 EOVALDO RODRIGUES DA SILVA Atendimeanto 508448
Convénio Alend. - 1 SUS - INTERNACAQ Carteira |
Laita : 77 ORTL-513-LEITO 001 Idade 33 Angs
Dt Inicio * 2312/2010 16:45 Dt Fim :29/12/2019 17 58
Cid Pré-Operatbrio :© 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Cid Pos-Operatorio | 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA
Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERMNACAD
Anestesia;
f.
CIRURGIAD 13344 ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE
AT BTESISTA 10566 JAMILE DE CASTRO ALVES NEPOMUCEND

Dﬂﬂﬂﬂﬂ-{:lr;.'lrglu: : e, 2 — = -. L Al

DIAGMOSTICO: FRATURA DA DIAFISE DE TIBIA ESQUERDA
INTERVENCAO: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO TU BO-A-TUBO+FIXACAD INTERNO COM PLACA “L* EM PONTE
OPERADOR:DR ALEXANDRE ANDRADE
1° AUXILIAR.DR IGOR DANTAS
2* AUXILIAR-DR IAN BUSTOFF
INSTRUMENTADOR:REBECA
ANESTESISTA:DRA JAMILY
ANESTESIA:RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENCAQ

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA.
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA+ RETIRADA DE FIXADOR EXTERNC TUBO-A-TUBO:
3. APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS;

INCISAQ PELA VIA ANTERO-MEDIAL PROXIMAL E DISTAL AD FOCO DE FRATURA, DIVULSAC POR PLANCS ANATOMICOS,
AEMOSTASIA COM ELETROCAUTERIO:

5 REDUGAQ INCRUENTA,
"PLICADA PLACA "L" COM 20FUROS EM PONTE, COM 03 PARAFUSOS CORTICAIS DISTAIS AD FOCO DE FRATURA E 03
- AFUS0 ESPONJOSOS{ROSCA LONGA) NO FRAGMENTO PROXIMAL .

7. VERIFICADA BOA REDUCAO E POSICIONAMENTO DA PLACA E DOS PARAFUSOS COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS:
8. LAVAGEM COM SF 0,8% 3.000ML.

9. SUTURA DOS PLANOS PROFUNDOS COM VICRYL 1 E DA PELE COM NYLON 3-0:
10 CURATIVO ESTERIL |

Achados Cirdrgicos: \ Descrigio Complementar
T D il

Elm Dl A BOUSA
FATLAIETA

DR(A)

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA DATA NASC.: 26/4/84

NOME SOCIAL: Data de Publicagao] REG: 132286

IDADE:35 SEXO:M DATA DA ADMISSAO:15/12/2019 DATA DA ALTA: 24/12/19
DIAGNOSTICO:

» FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQ

TRATAMENTO REALIZADO:
e OSTEOSSINTESE COM PLACA PONTE

ORIENTAGOES:

< AGENDAR RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREQ
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS;
TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;
FAZER USO DE MEDICACOES PRESCRITAS;
DOBRAR O JOFELHO F MEXER O TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO;
DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS COM CARGA PARCIAL CONFORME TOLERANCIA ALGICA,;
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (2% ANDAR) PARA RECEBER DRIENTAGOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA,
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA

FERIDA, SAIDA DE SECREGCAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU
FALTA DE AR.

v bbbV

EXAME FISICO:

ESTADO GERAL : BOM
FERIDA DPERATORIA: OK

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAD PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

pdauto Telind

Kedico

ASSINATURA D@ MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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o FICHA DE INTERNAGCAO

fm Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 508446
HOSPITAL aguaribe - Paulista - PE Usudirio: MONICABSI
KIIAB CEP. : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paciente: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA Prontudrio: 132286
Idade: 1353 7m 19d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRQ Data de Nascimento:  26/04/1984
Profissdo : Escolaridade :
R.G.: C.P.F.: Tealefone: CEP 53405200
Endereco: ESTRADA DE SANTA CASA , 180 - MIRUEIRA - PAULISTA - PE
Dados da Internacéo
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data @ Hora da Internachc: 15/12/2019 08:51
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internaciio: VERMELHA - EMERGEI Acomodaglio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERMELHO - LEITO 001
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

= TN )7 0]

% e Numero: ~_l.-*ul:i-l. 5oun
fone: Cidade: T Estado civil :

uunni DA LIBERAGCAO DO PACIENTE

Eata da Alta: ij 4 ;, ,} Hora da Alta: M
Motivo: Eﬁﬂfelhoradn [ Pedido [ Trransferéncia [ Pbito [ Evasdo

Condicbes de Alta: %J—ﬂ IL‘EP 2/68 g"lf""""ﬁ e
Diagnéstico Principal.....: M G PN dﬂ“ F/@ff“‘f’;‘

Diagnéstico Secundario01.: ! ‘(A 2 \j\

D. _néstico Secundéario02.: ,\tﬁ\.}\ - “

I edimento......: %M Mfﬁ{ l:ﬁ(};

B [ s : -

el pela retirada do paciente Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Aulorizo a internaclo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem com
(Intervenclo cirdrgica, anestesias, transfusdes,

@ 05 tratamentos clinicos e cirirgicos
fizerem necessdnos para o diagnostico,

exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
trntnmentu, cura & o bern estar do paciente
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EVOLUGAO cLinIcA

NOME: Edvaldo Rodrigues da silva DATA NASC.: 26/04/84

NOME SOCIAL:|Data de Publica gdo] REG:132286
| DATA/HORA | - TRAUMATOLOGIA R
| 15/12/2019
| 09:22 —— = - -

HDA/QPA: PACIENTE COM RELATO DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 7 HORAS

| COM QUEIXA DE DOR + FERIMENTO EM PERNA ESQUERDA

Antecedentes Pessoais: NEGA: ALERGIA / COMORBIDADES

e— —

~MedicagGes de uso:N

MMSS / MID : MOBILIDADE PRESERVADA E INDOLOR
MIE: FERIMENTOS EM PERNA / N+

Exame fisico:EGB, EUPNEICO CONSCIENTE ORIENTADO

—— e — e —— _— ]

- Exame de imagem: FRATURA DE TIBIA PROXIMAL ESQ.

CD: INTERNAMENTO HOSPITALAR / AO BLOCO CIRURGICO /

- | ANALGESIA / ANTIBIOTICOTERAPIA / SAT E VAT / RADIOGRAFIA ==
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EVOLUGAO CLINICA |
NOME: S/ DATA DE NASC.: 4o U 3 T
NOME SOCIAL: REGISTRO: [ 32 Z RS
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EVOLUCED CLINICA

Mome: l:-' I“ ,{':| ELQ r( 1&}! i,{j [ |12¢g ( Registro:

Clinica: Enfermaria Leito:

Data/Hora |
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Ministério da Fazenda
Sacrelaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Siuagie Cadastral no CPF

M® do CPF 101.301.004-33

Nome: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA
Data de Nascimento. 26/04M1884

Siuacan Cadastral REGULAR

Data da Inscricao. 10/06/2009

Digito Verficador: 00

Comprovante emitido 4s. 17:06:52 do dia 15/01/2020 (hora @ data de Brasflia)
Cadiga da controle do camprovanta 8A31.C11C.5EBE.16DB

Eele documents ndo substitui o “Comprovante de Inscrigio no GPF

iModetn aprovado pela INFRFE N 1 048, de 13022018}
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229821 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 15/12/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO + PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P3 P4
P5 P6)

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:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE 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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200229821 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVALDO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 15/12/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO + PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P3 P4
P5 P6)

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:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE 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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Rt b LR

[ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ nvaLiDez permanenTE  [JmonTe

2 = N do sirvistro ou ASL: 3 - OPF da vibima: A.Nmmmplmﬂawllipﬁa: ) 2 )
[3&&&&3%&1 |i;-1;ﬂ.~1m.q-:59 EOVALOO soiRicJes O4 S LA )

[_ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESEN TANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N¥ 445/2012 i

(_) 5 - Nome mmrﬂem.. ,i_)'l.J"":lL e _f}i{.-_DQ! COES DA S ;LL_."I:A fUTﬁDi ooy -33

7 - Profissdo; | 8- endereco: S - G- MOmery | 10- Complemento:
Gavod] vescareAd |~ S T DO RONA T8 | AT
11 - Balrro: :

ARATRE | ™™ LILSTA | | £ 4o0-000

s E’i‘x%ﬁfﬂ,{ ,A).(E_—-:'_)ZLLZ‘_’ ﬂ]«_{iﬁb:ﬁﬂ&_ T @r_ﬂéﬁ Dmé B 0063

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA ViTima/BE NEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADDR
: 17 - Nome completo do Représentante Legal:
a
= 3 e = - ==
E 18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representanie Legal:
¥ : ~
B eclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante aneéxo (ANEXAR COPIA).
Dl i —— - — —— —
E 20 - REMDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSD INFORMAR B R51.00 ARS1.000,00 [ ®$2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RenDA [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima DE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [X] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ [PAIS, CURADOR/TUTOR]
[[] conTa POUPANCA (somense pars as biancos st Assnale uma opg o) f7] conta corRenTE (Todos &4 bancoi)
[] Bradesco (237) [ o 3a1) Nome doBanco: _ QO+ 1

[] ancodo sl (p01) [ Cabea Econdmica Federal {104)

AGEH:IA:[:D conta: JD AGENW:@ conma:(GE 193 11 ]@

{informar o Sgito se exitin] {infigrmar o digino se mdstir] |indprmar o digita se ewadtir| linloarnar o digito se existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DFVAT
3 qu U tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagko do crédito, guitagdo total do valor recebido

o

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o faudo do Instituto Medico Legal [IML) para o fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por imalide: permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

] o hé IML que atendia 2 regiia do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

PERMANENTE

[& o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anilise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por ivvalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j&, sm me submeter b svaliaglio médica ds custas da Seguradora Lider para verificagho da existéncia e quantificacao das lestes
permanentes decorrentes de ackdents de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art. 38, §1%, declarando gue esta autarizacdo ndo significa prévia concordancia com 3 futura
wvakachio médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

INVALIDET

OECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
.23~ Estado . . ) =
B Cmade o [Jsohero [ CasadolnoCud) [ Oivorciado [ Separado udidaimente [ vidwo A
% - Graude Parentesce comawitima: | 26 - Vitima debxou companheiroa): [Jsm [Jnso | 27-Seavitima deisoss companheirolal, informar o nome compieto:

.n-WIma D“.'nlm | 29 - 5e tinha filhos, |nr_anr_;;}Mg;h¢;_ IjSIm [ 31 - Witima DEIm [ 32 - 5& tinha irmans, infarmar | 13 -Witima delxou |:| Sim
MM?D Nio | Viwos: Falecidos: mmhmﬂnuh | 1Mml ] Dm : Wivos: Falecidos: _.'_mem? l !i;‘:'_
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPYAT por maorte aqueles beneficinios que se apresentanem & provarem

esta condiclo, estando clente, ainda, de que gqualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabildade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

e

-‘ '
.__ 38 - 1% | Nome:
‘-:'- 35 - Nome leglvel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
":' Assinatura da testemunha
_ 316 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39 - 21 | Nome:
o CPF!
!
= 37 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida

JL Assinatura da testemunha

w0-toienwe, LLBKEY E Likgh P _09/01 /2020
da. S-a
A1 Assinatura da witima/beneficidr fdeclarante)
42 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houverp

FP5.001 VOO2/2019



PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nme:ﬁam;aa_é@ﬁus_w S VA

Naciunaiidadc:_aﬂﬂgi_&l@_ Estado Civil: M@_ Profissiio: Qgﬂéﬂ_/_’ltm :
dentidade: ©.533°31] 506 /fe  crr: 401 300004 - 39

Enderego: & (100 OO0 RoneA NZL S0-Q, PAeATIRg,
Tavliema |0s . @s€.53 400-000 -

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissiio: Empresdria
Identidade: 7.742,986 SDS/PE  CPF: 884.647.684-00

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

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio € constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente a0 Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, ¢nviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, ¢-mails ou por
telefone, ter acesso ao niimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia 1S /4 2 /201 3

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagfio, ¢ finalmente praticar todos 0s
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante

a veracidade das informagdes e documentos apresentados ¢ disponibilizados ao outorgado.

AE S A (5]07/2020

Local ¢ data

¥ Edsodde vodiuamuin ola S ioa
Assinatlira do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

werdade. [ pLE LT testemunk
lumu;'ﬂ'“"'“ TSNR lﬂMtu';T“. liru‘:




