Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0024008-09.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo A da 302 Vara Civel da Capital
Ultima distribuico : 24/05/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

08/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

RUTE MARIA JOSE DA SILVA (AUTOR) DRIENNY SANTOS DE ANDRADE (ADVOGADO)
ABRAAO FIRMINO DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

PAULO FERNANDO BEZERRA DE MENEZES FILHO
(PERITO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190703876 Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RUTE MARIA JOSE 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para anélise do pedido de indenizacZo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

Pag. 00157/00158

Caso sejam necessdarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

00030079

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

o”
-
Seguradora Lider-DPVAT &
~
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Janeiro de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190703876 Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RUTE MARIA JOSE DA SILVA

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

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: 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

Pag. 01519/01520 - carta_15R -

Recebedor: RUTE MARIA JOSE DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003283

Conta: 000984819934-4

Tipo: CONTA POUPANCA

00030760

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 R$ 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 0 nosso site para maiores informagges.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA S0CIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 042° CIRCUNSCRICAOD - IPOJUCA - DP42°CIRC DIM/10*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0132001827

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/10/2019 as 09:36

ACIDENTE DE TRANSITO CO VITIMA NAQ FATAL - Cuiposo (Consumada) que acontecey no dia
14/9/2019 as 23:00

Fato ecorrida no endereco: BAIRRD DE SERRAMBRI, 1 - Balrra: SERRAMBI -
IPOJUWPERHAMBUW}MIL
Loeal do Fato; RODOVIA ESTADUAL

Pesaoa(s} envolvida(s) na ocorrdneia:

DESGONHECIDO ( AUTOR Y AGENTE §
JOSE ANTONIO DA SILVA | OUTRO ]
SANDRACUE JOSE DA SILVA { VITIMA )
AUTE MARIA JOSE DA SILVA ( VITIMA ]

Objata(s) envolvido{s) na acorrdneia:

VEICULO: (Usadg na geracao da voerréngia) que estava em posse do{a} Sr(a}; SANDRAQUE IQSE
DA SILVA

VEICULO: {Usado na Qeracia da acorréncla) , que astava am posse dof{a) Sr{a): DESCOMNMECIDD

Qualificacao da(s) passba(s) envolvida(s)

Endsrego Assidencial; MUNICIPIO BE IPOJUCA, 1+ CEP: 55000-000 « Balsro: CENTRO - IPOJUCA/PERMAMBUCO
BRASIL

SANDRAQUE JOSE DA SILVA (presente ao plantic) - Sexo: MasculineMag: MARIA JOSE SANTANA DA
SILVA Fai: JOSE ANTONIO DA SILVA Data de Nascimenta: 2/311992 Naturalidade: IPOJUCA { PERNAMBUCO |
BRASIL Documeantos: 8585886/3DS/PE {RG) Estado Ciwnl; SOLTEIRO(A) Escolaricie: $7. GRAU INCOMPLETO
Piofissas: PEDREIRO(A} Telofones Celuiares:

- 9938708586

Enderago Residanclal: BAIRRO DE SERRAMBI, 22, ENGENMO CAETES , RUA 02 - CEP: G - Bairro: SERRAMB! -
IPOJUCAIPERNAMEUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao Plantio} - Sexo: MaseulinoNaturaiidads: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL,

RUTE MARIA JOSE DA SILVA (presente ao plantao) - Sexo: FemininoMas: MARIA JOSE DA SiLVA Datg
de Mascimento: S/7¢2001 Katuralidade: NAQ INFORMARDO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 10614104/5D5/PE
(RG) Estado Civii: SOLTEIRO(A) Escolaridads: 17, GRAU INCOMPLETOQ Profissac: DESEMPREGADO(A) Telelones
Celulares:

- 993870456
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27 7684 - Pag. 5
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:37:39 Num. 676376 g

¥ https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090817373931300000066344082
; Numero do documento: 20090817373931300000066344082




ﬁTc:f.!fC:JUscrm’SDS;’.fnfnpoix‘xml_fBOEPrc:w'ew.hLm]

Enderece Residencial; BAIRRO DE SEFRAMEI, 22, ENGENHO CAETES  RUA D2 - CEP: 0 - Bairro: SERRAMBI -
IFDJUCNFERNAMBU':D.’BHASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICuLO 1 {VEICULO) de prapriedade dofa) Sria): JOSE ANTONIO DA SILVA, que estava em possa do(a)
Sr(a): SANDRAQUE JOSE DA SiLVA

CalegoriaJMarcanodaln: MDTOC!CLETNSHIMERAY;’XY 50 Q 2 Objato apreendido: Mo

Cor: VERMELHA, - Quantidade: {UNIRADE NAQ INFORMADA)

Flaca: PDRSE92 (PERNAMBUCO/MNAQ INFORMADO;) Chassr; LXYKCBI.OOBMG.
&no Fabricagao/Modelo: 20112014 Combustival: GASOLINA

VEICULD 2 {(VEICULO) de progriedade dofa) Sr(a): DESCONHECIDO, Que estava em posse dofa) Sria):
DESCONHECIDO

Caleggrla.’Marm!Modafﬂr CAMINHAO/NAO INFORMADG/NAO IN FORMADO Objsto apreendido; NEo
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacao

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA REGISTROS 42987 E 522372 ,SOFRERAM INTERVENGOES CIRURGICAS,
CONFORME DOCUMENTACAQ APRESENTADA. REGISTRE-SE, CASO AFET O DELEGACIA DE PORTO BE
GALINHAS-PE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSE ANTONIO DA SILVA
(OUTRO)

SANDRAQUE JOSE DA SILVA
{(VITIMA)

)ss:’&’?&. Heall, ?P&J@&»Mw En
RUTE MARIA JOSE DA SILVA

(VITIMA]T ?&1& " p Wﬂﬁg I -

B.0. registrado por: TERESA CRISTINAGS

RS AN T Ta L EUE FERR ]

2 - :37:39
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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: 06/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x**xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RUTE MARIA JOSE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03283
CONTA: 000984819934-4

Nr. da Autenticacdo 366984E73ATELl6FE

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:37:39
. https://pje.tjpe jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090817373931300000066344082
Numero do documento: 20090817373931300000066344082

Num. 67637684 - Pag. 10




Terfa tcclil she£nzrgia EWppa Craga ey Led 104 48, de 2EaHY 2

sz

- .. ..i o i; ﬁz}f
Crmviarim brangeine da Mavailzs

CELPE Gy oz B 117 Bad Wb, Kuzle PR LS 40050007
CRPCOUIS SE200 ] 1 1 ss Fag genaqs 1), haw cape L by

0AD0N OO CLIL4TE [NDEHF"Q D& UNTADE COMELRIBORA

MARIA 0SE DA ILys TULAECS |4

CFF JF 813 500 e e S Eralib S0 R TE S I A e, b,
P A RE
Py

CLASSIFIC AGAD Fo ey

et REZCLY. 1.

BAts e Dn  San s

A e 15—% G

Ja;;c&&u LHCA g

s

TN | 7 iaTiney 43HZCAR Flamecn AT -
. T T WO s ey

SRR ST s‘m#mm_;ﬁ AR

LLARTIAOE PHECO (R}

R ]

a0 S0an's; e

HATAELYD
Atdan \Clkvh JARIATE
3 U glE 2T RA Ao AFGS5eTET

AR

THTLL DA T AT RA

EXPLL R M

e

Pt n cha Cagrpia i LT
= . Frcugom baratiny o s
oo coma| *m e e e o
BCSTRNTH y -
N relal (™ i 1
LR H 1y
A1t rm!ﬂ--\h lmuk-ﬂm.uu
Tl ez Tadhke A% T il 30Ty

£ 920 ki, o cormeel L ety i syientpervions il
I s Ay w2l goen mq-m -w-.nn-i 7% aara L PriCris it bty R,
Nz FREZ e D 18 e
u.wm'tmfm,mu\ummuum 4 WLtk roramis st e ﬂ'!uumuuu e T 3y
hurmnr.u:llflﬂllﬁmlé RYA M 1 . b
HVIOE# 8 Ef ah ELtC L0 e ke W ey il s [ s P TP Rronesy fmh
MESE2EREA P 1Y _rarvankt el b B okrah s a0l TR UIIRIA I I 0 e g e e Sureeeak o

MR nin poica £y anruifthy
et R e

L b s £ BN g g At
R AT Al Padp = 40 ik e o, L u:’i'-!'-"wm.-- L LY
;M;x.sruq * T =

wh
AT T s b & iy

RS MH lmulflm um:_zum.c.mm £

bl o ax : b1 e e el EN

cit t0 0 am . ! &

Ag B 1 ! i s : a3

s | ! ; | H

. N . drsen ' ;

Larminis 3 FLA w3 s bl FREw a0 e sia aflY 12 7 ‘}-
%Wﬁ "L“L‘Fuls "“’ﬂﬁf‘?“ffﬂ'ﬂ 9 TOTAL & FARAF: 1| ‘]ﬂﬁ 32

-BIBB000000T-1 0632001100? 0 01 584?528‘1 0-4 1424

W

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:37:39 Num. 67637684 - Pag. 11
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090817373931300000066344082
Numero do documento: 20090817373931300000066344082




); COMpPes3

ATLHCIMZNTQ: PRACY FARDAS WEWE4 -
EETFL bt n2isLl il

CHPJ 09.769.035/0001-64
INSC EST. M" 18.1.001.0014398-2
M, - 5AM - OIS Laads R

B '
Hd ! 1 WeS R

IH;CRII"J'I.CI 3. 419 448 D360 . W28 GALPED: D JEE. AUTOMATICC: 6544714360

RTO DA Sl eI
{ROARGEL WIETRA, H, 9133 - VARZEA
1

SARSLE M Rabs e

RLCITL FE SH410-37E

i \TI\'] ﬁ.‘?\“—i i R NP T I'.'.l el LEVE R
H
i ST e T aTE S BT HER G S IR T

‘I'_.-'.\.-"k"i'-tff’ﬁ it ¥ e 1Al i
BTt T T s
LEFIT a6l TOREG: i 8 ::
LIETT ald
(I ¥ ¥

HELTURLLD Bb LOHSUME

_— - e - O U (|
REFFAFYL 15 COMZuM0 ; SUMERO DR AMOS A% '
! H M. T RO -
SV L S T Pl:-Rl.I.nwul K TR B
WSt b : s 2 aidd 1| hial, s [n LEGIS Y
R L N Y TIRAIDTT 43 158 |1
e aule LY it.'.‘.lR ARAALATY T Jad U
NP PR B CIORT ROSITLE e tas |t
[EEMEENT 1 LOLTF. TGRS 7
L EVERNE] o I ) HMa |F
MEDTA: i Qual rdade e Aguaz wew. conpesa. Lo br
0B5. ¢1JCO_TFORMES TUTAIS AUSLALIA U3% DAS APISTRAS EVAMINADAS
(2305 PARAMETROS COFITCRMZS TOIALL, ESCHIRICHIA COLT E CIORY
THATET LHOTCARORF DA COMDICOES SAKITARLAS UA ACuA ;
(330% PARANFTRIYS COR £ TURBIDEZ SAD THOLCADOMES D&Y COMITCCES T
ASEOCLALAS AL ALMECTD wISUAL UG AGLL i
DESCHTLAG DS SERVILUS 1 IH L) TOTALCKEY
Al .
RESTIEYS T6l & LRIDAILE 5)
AIE 1 WA - 44,88 D97 UNTDASE 10 Ha

[ B O I P B B o L S P

FRACAL AD PRO-CRIALCA D& 2810

EOHG

;l‘m

venomENTa 07 1/ 281

B KUAGEH:

Numero do documento: 20090817373931300000066344082

TOTAL A PAGAR: SJ 1 8

"y Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:37:39
g https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090817373931300000066344082

Num. 67637684 - Pag. 12



( EbER DECLARAGAQ DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445712
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Para mais esclarecimentos, acesse o sitc http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC OPVAT D300 0221204 ou 0800 231206
{exclusivo pata pesseas com deficiéncia auditiva)

P A -
L INFORMAGOES MPORTANTES:

i © preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagaa de sinistro, conforme estabelece a Circutar
numero 445712, disponivel no endereco alotrdnico:

h‘ttp*.H‘-\M‘wlSUSERGOV.BRIBIBLIOTEC&WEB!DDCDRIGiNAL.ASPKmPO=I &CODIGO=29636

’ A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurader, determina que todas as |
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pesscas envelvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro dave

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria,

A recusz em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, nao impeds 0 pagamento da indenizacao do
Segura DPVAT, contuda, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel da comunicacio ao COAF®.

" Superintendénria e Seqguros Privadas - SUSER degdo respansive: peln controte e fiscalizagic dos mercadns de sequra, previgéndia privada aherta, capital-
1Zagdu e ressegurg.

" *Conselho de Cantrole de Atlv-dades Finanegiras - COAR orao integeante da estrutura oo Ministéng da Fazenda, temr por firalicade discphinar, aplicar penas
L adrinistrativas, receber, enaménar ¢ identificar as ocorréncias susoeilas de atividades dicitas previssas na bei n"9.61 3/08,
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determinacao da Circular 5 sep 445/12;

#_Declaro Profissac: ___Renda; __ . ..__ eaptesento os documentos comprohatdrios:

M Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lzi e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no andereco abaixa,
anexande a copia do comprovante de residéncia do endarago informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declarado implicard na sanglo penal pravista no art. 299 do Cédigo Penal,
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HOSITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificagiio de Risco :Protocoky ~ PROTOCOLG CLASSIFICACAQ REDE imMip
Data e hora retirada da sanha: 14/09/2019 23:14 T
Nome Paciente: - RUTE MARIA JOSE DA SILVA o
Cod. Paciente: ’ '
Data de Nascimenio: 05/07/2001
Sexo; Feminino
ldade: - 18 anos
Senha; 0057
Convinlo: -
Atendimento:
SAME: :
Pariodo: 14/08/2019 23:27 - 14!09!20_@19 23:30
YLEANA DANIELL E DOS SANTOS REGRAO - COREN: 010843 - F ENFERMEIRO(A) - GLASSIF!CAQ&O
Prioridade NS RN : T el Ry e B
Cor: VERMELHO
Clueixa Principal: PACIENTE PROVENIENTE Do SPA DE SERRAMBI APOS ACI DENTE DE MOTO. FRATURA
: EXPOSTA DA CLAVICULA ESQUERDA,
Medicamemo(s]: HAS+
DM-
ALERGIA A DIPIRONA

Fluxograma sintoma: TRAUMA,

Discﬂminador{es}: - DOR INTENSA (8-10/1 o)
- FERIMENTC COM SANGRAMENTO ATIVO NAG COMPRESSIVEL
- BUSPEITA OE FRATURA QU LUXAGAO com DEFORMIDADE
- PALIDEZ CUTANEA, SUCORESE, PELE FRIA

Especialidade: ORTOPEDIAR‘ RAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Ligos: - PAD: §0.00 MMHG
- PAS: 100.00 MMHG
- SATO2: 98.00 %

Acolhidofa) por: YLEANA DANIELLE DOS SANTOS NEGRAG - COREN: 010643 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

Data impressio: 14/09/2019 23:30
Sistama de Acolhimento com Classificacan de Risco Pagina 1 de 1
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Resumo de Alta Hospitalar

I_IE'ACIENTE RUTE MARIA JOSE DA SiLVA ] —
| REGISTRO: 12388 | IDADE 18 | DATA ADMISSAO:14/09/2018 | DATA ALTA, 16/09/2018

1) Diagnésticos Defi nidos:

[FRATURA EM CLAVICULAD ~ ~— — — - T T
___2) Conduta/ Procedimentos Realizados:
L TTC COMPLACAE | PARAFUSO T T T T

3) Prescricao Para Domicilio- Em anexo

4) Informagdes Complementares:

. 1V IMOBILIZACAQ HEMI-JOTA POR 02 SEMANAS
2) UTILIZAR MEDICAMENTOS PRESCRITOS ‘

| 3) RETORNO AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS ‘

Programacéo Apds Alta:

Ambulatdrio de EgressoSim (X ) Data da Consulta: Lige C Y2019 el g 2
Nao( )

AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 2 SEMANAS DESTA UNIDADE

Assinatura do Medico & Carimbo

Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco — SES /PE
Fundagao Professeor Martiniano Fernandes ~ {MIP Hospitala
Hospital Metropolitano Sul — Dom Helder Camara Telefone para marcar consulta de
Rodovia BR 101 Sul — KM 95, CEP 54.510-000 retorno ambulatorial no HDH.
Cabo de Santo Agostinho — PE

(81) 3183 0149

ﬁ Pl . -l .
e ek (g
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HOSPITAL METROPOLITAND DOM HELDER CAMARA
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FICHA DE INTERNAGAG DO PACIENTE

Atendimento d '
0 Paclente: 522379
© do Atendimento: AMANDAMMS Conv::or: do Atendimento: 1409/2019 2354
10 SUsS - INTERNACAD I

e

Prontuario: 1202es

Nome do Paciente: RUTE MARIA JOSE DA SiLvA

g:gz da Mae: MARIA JOSE Da Silya Nome o
o Nascimento: 0810712 me do Paj;
: 2001 )
. Estado Civil: soLteRe _ RGld!de. 18 anos Sexo: FEMINING
CPF: : --
’ ; D i .
Naturalidade: Gertidio de Nascimento: D:tt: :m:sséo.
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r,é, ] /umm DE ALTA ( \
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sotzem:__f6 <=y i ‘:é Hora: /7 e
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\——._‘_____;
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Haospital Metropotitano Sul Dam Helder Camara Fundagao Professor Martiniano Femandes
. IMIP Hospitalar IMIP HOSPITALAR
Dom MtDE Gl CNPJ: 09030 744000860 CNPJ: 02,030 744/0001-04
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUND. MARTINIANG FERNANDES
Reqistra: 120288 Atendmnenta; 522370 Dt.Cad:

X _Cad: 14
Nome: RUTE MARIA JOSE DA Sil v D, Nasc: é?'fé?%
Mae: MARIA JOSE DA SILVF Baio: CENTRO
End.: ENGENHO CAETES Cidade: IPOJUCA
Enferm. LEITO 08.E Laits: 252 ONS:

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

[ﬁ Confirmagio sobre o paciente

« ldentificacfio do paciente -Ha risco j ifici i

- Local da dnngias ser leta 'ﬁ e da via aérea dificil / broncoaspiragio?
» Procedimento a ser realzado s

« Consentimento informado realizado [ sim & ha equipamento disponivel

Sitio cirdrgico do lado cometo / ou nao se aplica Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7mlfkg
Chpcagem do equipamento angstésico em crlangas)?

Oximeiro de pulso instalado & funcionande ‘Nao

O paciente tem alguma alergia? %Sim e ha equipamento disponivel

[ Néa e
%;m DRPAAS T

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

Iﬁ Todos os profissionais da equipe confirmam

?)egfu r:g{fggls : aﬁ;‘ggts:;.’::l: & 8 enfermagen O antibitico profilitico foi dado nos lltimos 60
verbalmeante confirmam minutos?

« Identificacio do paciente Sim

« Local da cirurgia a ser feita Nao se aplica

« Frocedimento a ser realizado
. Exames de imagem estiio disponiveis?

Antecipagdo de eventos criticos: {:] Sim
Revisao do cirurgiio: Ha passos criticos na ’ .
cirumia?  Ae [C) Nao se aplica

Qual sua duragio estimada? HA possiveis
perdas sanguineas? A (AOQ

Ej\ Revisfio do anestesista: Hz alguma haSe
preccupacan em relacio ao paciente?

Bl Révisso da enfermagem: Houve cometa
esterilizacdo do instrumental Grurgico? s v,

ANTES DO PACIENTE éAlR DA SALA CIRURGICA

A enfermeira confirma verbalmente com a

equipe:

ﬂNome do procedimenta realizado O«-‘,)b_g}b('ntw'\ diy T L&} {00y (.L\l!.O\
A contagem de compressas, insirumentos e
aquihas esta cometa({ou ndo se aplica)

ME Biopsias estao identificadas carn o nome do
paciente

m Houve algum problema com equipamentos gue
devem ser resolvido "

'

[K0 cirurgifio, o anestesista e a enfermagem e U
analisam os pontos mais importantes na e T
recuperagio pds-anestésica e pos-operatona . PR
desge paciente -
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T | @IMIP

DoM HELDER &mna

HOSPITALAR
MATERIAL DE SALA CIRURGICA
; an BATA: (S{09 {1q
PACIENTE: SN Ve o, RG: (20289
CIRURGIAD: || Ay 4 AUXILIAR: — -
ANESTESISTA: | D 2 7 o a0 DAy GADen | ANESTESIA: Blog of slao
CIRURGIA: T4 3, gAY 0 L o 1elvs: vy Vs P27 ! i
ESTRUMENTADOR: T~ 20 [/(3 1 [cOORDENACACBS BLGGO: AN ron
CIRCULANTE: TT " " = " [ SR - COREN: ETT
ENFERMEIRA; in cns HOR INIGIAL: on o HORARIO FINAL; .
[ DESCRICAC MATERIAL USADD EM SALA ] i DESCRIGAC MATERIAL USADO EM SALA ]
. AGILHAS DAENGS CL ]
5 I5K7 25XA 40X12 KHER & KHER 10 KHER 12 |
& . Nl
QAWMEM—EHL}ML—M-—_ML KHER 18 SUCGACS.Z | SUCCAG IS
. ATADURAS — : BLAKER 18FR_ | GLAKER 24FR TORAX 20
IEPE 10CM | CREPE 15(M | CREPESICH CREPE 30CM
- TORAX 28 TCRAX 30 TCRAX 32
GESSADA TOCM| GESSADA 15CW | GESSADA Z06GW . -
i SOMDAS T o T
. CAMULAS : ENTERAL 10 ENTERAL 12
MMMIEELLLMMM
ASPIRACAO 10 | ENDOTRAG. 2.0 ENOOQTRAQ. 2.5| ENDOTRAQ 3.0
| QUEDST a0
ENDOTRAQ. 3,5 | ENDOTRAQ. 4,0 | ENDOTRAG. 45| ENDOTRAG. 5,0
) CATECER .~ T '
NASAL CENTRAL PVC | EPIDURAL 18 SUBTLAVIA 16 | | ENDOTRAQ. 5.5 | ENDOTRAGQ. G0 ENDOTRAQ. 6.5 | ENDOTRAG, 7.0
'Ps‘n—mui{il. 17 JELCO 18 JELGCO 16 JELCO 18 ENDOTRAG, 7.5 | ENDOTRAG. 8.0 | ENDGTRAG, 8.5 | ENDOTRAG. 5.0
JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 FOLEY VIAS 14 | FOLEY SVIAS 76 | FOLEY 3VIAS 18 | FOLEY 3VIAS 20
LIMPADORES '
CLIF1O0 T cLiP 20D CUPIN | cLp<on FOLEY 2IAS 08 | FOLEY 2VIAS 08 | FOLEY SVIAS 10 | FOLEY 2vias 12
l I
CURATIVOS FOLEY 2VIAS 14 | FOLEY 2VIAS 15 | FOLEY Z7VIAS 13 FOLEY 2YIAS 20
ADAPTIC KERLIX PURILON TELA MARLEX,
NASO 10 NASD 17 NASD 13 NASD 18
"EQUIFOS
[ mm_ HOMEB A FOTO | PISANGUE P/SGRO MAGRO NASO 13 MASO 20 MASH 22 URETRAL 4
EXTENSORES URETRAL § URETRAL 8 URETRAL 10 URETRAL 12
i 20CM [ 40CM | BOCM | 120CM
] ' ] _ URETRAL 14 URETRAL 18 URETRAL 76 URETRAL 30
] LANMINAS
BiSTURI 14 BISTURI 12 BISTUR 15 BISTUR 20 Fi0S CIRRCIGOS - - LT
i ALGODAD ¢ ALGODAQ ZD | ALGODAG 30 | FITA M
BISTURI 25 BISTURT 24 DERMATOMO & —
— CROMADG 0 CROMADO 1 CROMADO 2-0_ | CROMADO 30
~ LUVAS
UVAT D LUVA 7.5 Uvaas | ilvaas CROMADO 4.0 SIMPLES 2.0 SIMPLES 30 SIMPLES 40
I | .
" SERINGAS SIMPLES 50 NYLON 20 NYLOWN 3.0 NYLON 40
1ML ML SMIL 10ML Fi
- 11 1 NYLOH 5-0 MYLON 5-0 NYLON 8.0 NYLON 80
ML SOML SIML CATETER
77 NYLON 100 POUIESTER 2 | POLIESTER 26 |. POLIESTER 30
AYENTAL CIRUR]ES COLOSTOMIA| COMPRESSAS | CAFAPI VIDED POLIESTER 40 | POLIESTER 5 PROLERE 0 PROLEME 2
I, N v ] -
COLET, ABERTO |COLET. FELHADD CONEXAO ZVIAS | CONEXAD AVIAS PROLENE 20 PROLENE 3-0 PROLENE 4.3 PROLENE 58
ELETROGOSE | FILTRO UMIDIF, GAZES GELFOAN VICRYL § ?CRYL 1 VICRYL 3.0 VICRYL 3-0
I
KIT CIRURGICO LATEX 4TORNEIRA IVIAS | FRE SERY. URINA | VICRYL 3.0 CERAPIOSS0 | MARCAPASSO VALVERIT
SCALP 21 jscm.P z3 TRANSOFIX _|TRARS. PRESSAD SEDA 20 SECA30 | MONOCRYL 3G | MONDCRYL 40
| SURGIGE] 875 ACOT ACC 4 ACO B
COD. 38407
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5.1 - EQUIPAMENTOS:
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Cotchio Témbco (S | Bisturi UNrastnico [ Artroscéple [ Microacdpio Capnogeal .
Einturi Eldtrico el Lotal a Placa  _2C206Y g ot
CamodeAnsteals [ Dlarofusgr [ Intevialficacar )
Ap. Videe [ Bomba dy infusdin [ W ]
aginio { ) Mg Términe
Predtmido { ) miio Timing
- | Gl Curbdaiica [ ) inkko Timina
Dutron;
5.1 - PROCEDIMENTOS; i
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TRANSFERENCIA INTERNA DO PACIENTE
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P s """'pmmdsucum&em { }Nherq,m 3:5
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' i Nutrigio: { ) lejum ¢ ) Dieta
T /.
5 Dispositivos | : Cateter centralmio{ yshm /7 SVD u(in"{ ¥ Sim |
., | : Alergia: (NSoAsim Quat:__DLPUENON i o
T LAl andise | Hemoderivadss: o () Sim Qual ———
P (Endermagem) 1\ edicaico de vso continuo:
’ Riscos: ( JLPP edaomehne: )Outros:
Grau de Compladdade { lCrﬂleo( ISanI l:rf!lnn{ )Altadependenda
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[ (Eﬂfﬂ ] L “ - ¥
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©
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS L SR e

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455002/19
Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019

CPF: 161.979.984-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: Q}JLL%MARIA JOSE DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

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

RUTE MARIA JOSE DA SILVA : 161.979.984-75

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagdo completa.
Para informagodes 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 sugestdes, 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69
ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190703876 Cidade: Ipojuca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.
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 MODERADA DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.,3(BAM) P.5(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) § 1% da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGAO PARTICULAR

—

1 OUTORGANTE ;Z?& Dttt {fﬁéﬂ dn Si¢0g
Portador {(a) do documento de identidade n /C?(; { [; Ay expedido por S4¢ —Frem

_/_B_J_D_é_/__ﬁ-inscrito no CPFsob o h %f O] \?a) U,QQ ‘*‘_,75 , residente na

Gt foaaiiny _ Cog lon WLre,
— ' -
complemento (-1%, , BarrioGag (H¥ ‘Jcidade J@@?f-{.c Ly Estado_pr
U II L] Ll

2 OUTORGADO_ _ARTUR VALERIAND DA COSTA NETO

Partador {a) do documento de identidade n 2416464 _ , expedido por _ SSP-PE .em

10 / 05 /2013  inscrito no CPFsobon 81700806491 .. fesidente na
RUA APULEU VIEIRA n_ 113 complemento CASA | Barrio VARZIA

cidade RECIFE, Estado PE .

Nomeio & constituo meu bastante procurader o outorgado 2 cima gualificade, a quem
confio poderes especiais para reprasentar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO - DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0455002/19

Vitima: RUTE MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 161.979.984-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬂiMARIA JOSE DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagdo

DUT

Outros

ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO : 817.008.064-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuraggo

RUTE MARIA JOSE DA SILVA : 161.979.984-75

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagdo completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizac¢ido, 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 sugestdes, 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 apresentagdo: 17/12/2019 Data do cadastramento: 17/12/2019
Nome: ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 817.008.064-91 CPF: 114.202.964-69
ARTUR VALERIANO DA COSTA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA
: Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 08/09/2020 17:37:39 Num. 67637684 - Pég. 43
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