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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200099608 Vitima: SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO
Data do Acidente: 30/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO

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 n2 15579643
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 115* CIRCUNSCRIGAO - LIMOEIRO - DP115°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 19E0205002509

Ocorréncia registrada nesta unidade paolicial no dia 19/11/2019 a5 11:13

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

30/10/2019 a5 10:45

Fato oeorndo no endereco: TREVO DA EXPOSIGAO DE ANIMAIS, EM FRENTE A EXPOSICAD DE
ANIMAIS - LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL S iiimn o MUNICIPIO DE LIMOEIRO, 1, RODOVIA
PESD | KM40 - Bairro: OTACIO DE LEMOS - LIMOEIRO/PERNAMBUCD/BRASIL

Local do Fain: VIA PUBLICA

Pessoa{s) envelvida{s) na ccorméncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR\ AGENTE §
MARIA JOSE MENDES PESSOA [ OUTRO )
SEVERING JOSE DE NRRLIDA FILHO [ WITTAA |

Oijetols) envelvido{s) na ocorréncia:
VEICULO: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse dof{a} Sr{a): DESCONHECIDOD

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): SEVERING JOSE DE
ARRUDA FILHO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMac INACIA COSME DE
OLIVEIRA P'a° SEVERINOG JOSE DE ARRUDA Daia de Nascmario: 28/1/1976 Naturalidade LIMOEIRD /
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 5232205/3DS/PE (RG). 05382022461 (CPF) Estarls Crvit AMASIADO(A)
Escolaridade’ 1°, GRAU INCOMPLETO Prafissio AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS Teletones Celutars:

- 997567224 -

Endersgo Resdencat MUNICIPIO DE LIMOEIRO, 575, RUA PROFESSORA JANDIRA DE ANDRADE LIMA - CEP:

55700000 - Bairro: JOSE FERNANDES SALSA - LIMCEIRD/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A DEDE MOTOD-
TAXI

DESCONHECIDO (nac presente ao plantio) - Sexo Masculine Nauraidsde NAD INFORMADO |
PFERMNAMBUCO | BRASIL

MARIA JOSE MENDES PESSOA (ndo prosente ao plantio) - Sexo: Feminino Natumlidars HAO
INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvida(s)

MOTOCICLETA {VE!EUL:;M propriedade dofa) Sris): MARIA JOSE MENDES PESSOA que estova em posse
dofa) Sria) SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO

CategoriaMarca/Modelo MOTOCICLETA'HONDA'NXR 125 BROS ES Objoto apresndido. Nao

Cor: PRETA - Quantidade (UNIDADE NAO INFORMADA)

19002019 11:16



Bolciim de Ooommencia file:/ (HC:Usersfin/ ialopol/xml/BOEPreview. him

Plucs PGEBG4D [PERNAMBUCIVIABOATAD DOS GUARAHAPES) Renavam: 483378330 Chass: 9CZKDOS40CR560981
Ane Falricagio/Modeio. 2012:2012 Combustvel: ALCO/GABOL

AUTOMOVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sria). DESCONHECIDO, que estava &m posse dola) Sria)
DESCONHECIDO

CutegoraMarca Medeie: AUTOMOVEL VW VOYAGE Dbielo apreentdida. Nao

Cor PRATA - Quanidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: OYT2626 (PEANAMBUCO/MNAD INFORMADO)

Complemento / Observagao

A VITIMA ALEGA QUE TRAFEGAVA NO SENTIDO LIMOEIRO PELA PESC E PRETENDIA VIRAR A ESQUERDA
HO TREVO SENTIDO PASSIRA. QUE TEVE A PRECAUCAOQ DE OBSERVAR SE VINHA CARRO ATRAS, E COMO
NAD VINHA DIMINUIU A VELOCIDADE SE APROXIMANDO DA FAIXA CONTINUA. QUE ROTOU O VEICULO
VOYAGEM VINDO EM SUA DIRECAO INCLUSIVE AVANCANDO SOBRE A FAIXA CONTINUA. QUE
PERMANECEU REDUZINDO A VELOCIDADEPOIS PRETENDIA VIRAR A ESQUERDA TAO LOGO O VOYAGEM
PASSASSE. QUE PRESUMIU GUE O VOYAGEM ESTAVA LHE VENDO E QUE OBVIAMENTE NAD
PERMANECERIA AVANCANDO A FAIXA CONTINUA. NO ENTANTO NAO FOI O GUE ACONTECEU, POIS O
VOYAGEM PERMANECEU AVANGANDOC ATE RASPAR LATERALMENTECOM ESTE DECLARANTE. COM A
COLISAD A MOTO E A VITIMA FORAM JOGADOS AD CHAD, RESULTANDO EM PREJUISOS MATERIAIS E
FiSICOS, POIS SOFREU EDEMAS NA PERNA ESQUERDA, TORNOZELO ESQUERDO BRAGOD ESQUERDO E
FRATURA EXPOSTA EM DOIS DEDOS DE SUA MAO ESQUERDA, SENDO LOGO EM SEGUIDA SOCORRIDO
PELO SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA E APOS 0OS PRIMEIROS
SOCORROS, ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS NO RECIFE. DIANTE DA URGENCIA DO
CAS0, CONSEGUIU SER ENCAMINHADO NO MESMO DIA PARA O HOSPITAL DOM HELDER CAMARA NO
CABO DE SANTO AGUSTINHO, ONDE CIRURGIADO PARA TENTATIVA DE REPARO DOS DEDOS DA mAo
ESQUERDA. SEM NADA MAIS DIGNO DE REGISTROS, ENCERRO O PRESENTE BO.

Assinatura da(s) pessoal(s) presente nesta unidade policial
- F A _ ri

R r - - -~ — -
7 p / . ey
wu € F R i i ™ .::' P _.lf:;""' f’{ AT 2 f_"’ﬁ ’._r_:".'_-\.\_:'
SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO
(VITIMA) -
Fd 2 ot ,I' "

3 o i :-'\ :

8.0. registrads por: JOSE WELLINGTON DU ROS - Matricula: 3848167

115" CIRCUNSCRICAD

o 19112404 4L



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AEGITRO DE MMEMMMHMM

")!‘Hm %”M Tose oo smucon Qﬂﬂa o33 g 2. 224- 61

E-E Q- Mimrero: 10-
M.ﬂ--_ﬁ____éu_:i ] (o !Mm A Lﬂu | SYs _l .
11 - Bairro: 13- I -CER
J:osr. F sa/sa _7;%“—9 gﬁ'@" | *& Y0
5.6 1 11 - el (DOD}:
\of( .- 966 VEofO
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) FARA VITIMABENEFICTARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Noma complete do Reprecantante Legal:
o —
Q 18 (P doRepresantants Lagal 19 Prafissdo do Roporantants Legsl:
L]
E Declarg, pera Ladns o ling de diveitn, revidir no endereago scims inlefmads, coaforme comprosanis anew (ANEXAR COPIA).
< 0. REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
B rEzuso mroRmMaR [0 #1004 Rs1.000.00 [ #s2501.00 ATE &55.000.00
[]swm [] 100 00 &7¢ 832 500,00 [ acmaa of 5500000
E-uﬂﬂmu{.lmmahnuﬂ—: Averale e cogiol [} CONTA CORRENTE fasccs os o)
ki [ seathescn 237 [ radi 1) Nome do BANCD:

[ s dotwaiitons) [ Cabe Econdmica Federal {104)

elgossll ) om 35 )0 sl () ovan( )0

fubar—ar o dgitn w eshin] l-im-um-ﬂhll el o g we e funfiarmar o iges s et

Adtorize i S=purddora der & fredilar na oondd enesrs lnfnrm.id]. de muriha fuiandade, o wior da indenizsgin/rmembola da Segiro TPYAT
8 que =u Liver direito, reconhecendn » dando, delde [ ¢ wmenie spds a efetragio do crédite. quitagio tatel do valor recebldo

72 - DECLARACAD OF AUSENTIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIENTO SOMENTE PARA COBINTURA OF INVALIDES PERMANESTE
m Daclarg, =ob #1 Dens 04 Le, que extou imposuBilitads de speesentat o izudo do instituts Médiers Legal (VL) par os fins de reauermmemis de
avianiragis 00 begun DIPAT (L rd & 1047 T4}, wina ver g
b INL s stenda o regi3o do acidents ou da minha residdncia; o
® 0N que stende s fegiza do sodeni= ou da minha resldinets nda realins perides pers fins do Segurc DPVAT; ou
& O IML que stende » regilo do acidente ou ds minha residéncis maile perigias com prazo superiar § 90 [noventa) dia da pedido

Salicio o proseeguimanto a4y gndilee do meu pefids 3= indenizacdn do Seguro DPVAT, por wreatde: permenente, com bees ne docureniscio medice
ppresemiada sem o apresentaclo do lvedae do (kil, concordands, desde [ em me sulmeter b dndilize médica prewencial cxso meceiudng, M costas
da Seguradora Lder para eerificacdo da eftsigncs ¢ guaniificssio das lesdss permansnt=s decrrsnsy o= acidente de whnsllo copisado por weizuld
putomolor, conforine o duposio na Led 619474

Ceclnrg gue #5538 mtorizacss ndo skgnifics ordvia concondincks com 2 lube's avdiagio medes 0o rERUNGS 20 9eits d2 contesar # avaliacio medics, oo

ditcoide g0 LEg coneddo
DECLARACAD DE UNICOS NENEFICIARIOS - WINTO SOMENTEPARA COBSNTURADESMORTE. |
m D“'meﬂmﬂﬁ m

.I-h‘ﬂummth 26 - Woma deneou compan hero(a)- Dﬂm Duﬁ | I7- S @ vitiona defam; cormpentseirnfal, nfrmmar o ome aompieto

28 Viima [ Sm | 29- Setinka fiihes, infiormar | 30 Vita detens D-Hm 1i-vmma [J%m | 32 Lo tinka irmilles, informar | 53 . vitema deson [ 5™
H-“?Dr&: Wivoe: Faleidoy: m:hmﬁrmPDm v emioa? [ Nag | Vivox Faleddow: Pl s Duin

Giow danle ds que = Segurstors Uder magas, o devidls, # indersagio do Segume DPVAT por maris snoei=s bemefconos gus 32 presentarem & provarsm
esta Lot b, estando Oenle, dinds, de gue guabgur omissBo O decien B md weripdesrs pestars geta 5 oberigacdo de tesart o veiol recetsdo, sl da
respor=sbindsse oiminal por infragdio do =rige 395 dn Todren Pensl

35 - Nome lepivel de quem a50ne 3 pedida (A rogo)

36 - CFF hegved de quem Disnd 3 pedide (3 ogol

37 - Apsingtura de quem srrne & mdi-nﬂ {n ragel

47 Asimaturs 40 Representards Legal |ie b 45 - Assinaturg do Procurador (8 houviet)
FPS 00T VD2 2019



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: 11/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000057391-5

Nr. da Autenticacdo 084307F3B09160F7
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PERNAMBUCD SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA

Pali  SEVERIND JOSE O€ CLIVEIRA Acam.i O MESMG . SRS
Profi. SERVICDS GERALS Telafone; 51 95550754 Municip: LIMOEIRG
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco
|| GERES - Geréncia Regional de Saude
Hospital Regional José Fernandes Salsa - Limoeiro - PE
LAUDOPARA TRANSPORTE DE PACIENTE

Municipio RegiSo de Sslde
Nome do Paciente ' 4
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Y
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wesinatura do Médico Assistente 2 4 f? N¥ do CRM Data
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Aesinatura do Respansavel

|
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Autarizo a Transferéncia

Médico Chefe do Plantdo

Casimbo / Assinatura

Confirmo o Motive Administrativo

rini‘nnnclrutil Chefe do PlantBo

Carimba / Assinatura
Unigade Prestadora do Atendimento . Municigic

Especificaglo do Ate ndimento prestado

Assinatura do Responsavel N@do CRM Data
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=, GCESTAD
HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA

f

DE INTERNAGAO DO PACIENTE

Data @ Hora do Atendimento: 3gl102018 2018
Convénio: SUS - INTERNACAD

B

\ ot
fmhmwmﬁmmm ! Prontuari®: 121874

Norie da Mie: INACIA COSME DEOLI) do Pai: SEVERING JOSE DE OUVEIRA
Data do Nascimento: mﬁu 43 Sexo: MASCULINO

Estedo Civil: RG: sos PE Data Emissdo:
CPF: 15382022481 Certidéo de Nascimento: Data Emisséo:
Naturalidade: Escolaridade: NAO SABE/SEM DECLARACAO
Carteira Nacional SUS:

Endarego: RUA PROFESSORA JANDIRA DE ANIS75. ~ CENTRO

Ocupachio Habitual: AUXILIAR SERVICO GER/

PE  CEP: 55700000

Fone: 992260913

-

(s _
-srfigem: DEMANDA ESPONTANEA
\ “Adico: LACIEL SOARES DE OLIVEIRA

DADOS DO !TEIHHEHTD

CRM: 17726

\_“pecialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
k\mw!ﬂo: SALA VERDE/AMARELA - TRAUMA®  Lelto: LEITO 03

~

e TEHHODEREWADE

Awiorizo a infemacsa do paciente adma mendionade no HOSPITAL DOM HELDER CAMARA, bem como 08 Uaiamento:
cliricos nmﬁmm mmﬂmﬂ-mhmmmﬂrmmdﬂm
nﬂmm.ﬂnmmmuw*mm.maommmm

2




Data e Hora: 30072018 19:34

e

(Pugiente: + 121874 SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO Sexo: MASCULIND \
Dsta do Mascimento: 2801/1578  |dade: 43 anos Convenio; 2 SUSSIA AMBAURG
Nome da Mie:: INACIA COSME DE OLIVEIRA Nome do Pal: SEVERINO JOSE DE OLIVEIRA
Extado Civil: Nome do Médico; UACIEL SOARES DE OUVEIRA CRM: 17726
Enderego: RUA PROFESSORA JANDIRA = JOSE FERNANDO 575 Baimmo: CENTRO
Cidade/UF: UMOEIRO ' PE Usudrio Atendimento: THAYAN
RG {identidade): 5232285 SDSPE Data de Emissiio:
EFFMHPMFEHI:W

_AN

F“—J




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Mﬂm de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP

Data e hora retirada da senha: 30/10/2019 18:58

Nome Paclanta: SEVERIND JOSE DE ARRUDA FILHO
Cé4. Paclente:

D3ta de Nascimento: 2801/1878

Saxo: Masculino

Idade: - 43ancs

Sanha: o661

Convénlo: =

Atendimento:

SAME:

Pariona: 30/10/2019 19:20 - 30/10/2018 19:28
DEHORA DA COSTA CARVALHO JUSTINO - COREN: 477629 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A} - CLASSIFICACAD

Pijoridade:

i E——] L0

Qusixa Principal: PACIENTE VEIO EM LIVRE DEMANDA COM UMA FRATURA EXPOSTA EM MAO
ESQUERDA. MEMBRO SE ENCONTRA IMOBILIZADO RO MOMENTO. FATO OCORREIDO

— m1mmmmumammmmnummm
SEM SANGRAMENTO ATIVO NO MOMENTO. 2

Observaciio: DM-
L HAS-
ALERGIAS-
FC:1176PM
Discriminador{es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 7

- - ESCALA DE GLASGOW: 15
- PAD: 88.00 MMHG
- PAS: 134.00 MMHG
-SATO2: 96.00 %

sy

-
T

W.;mmmmnwmm-m:m-mmw

A Dats ImpressSo: 30/10/2015 19:28
A com ClassificacSo de Risro Pagina 1de 1

[
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e
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O prasents termo tem o objetivo de cumprir o dever ético da declaracio do paciente a/ou respensdvel, de
recehiments de informaches quanto aps principais aspecios Telecionados B0 UEmments, assistincis
clirica, medicamento ou procedimento a0 qual serd submetido, complementando as informagBes
mmmmuﬂmammmhm' & prestedores de servicos do Hospitel Dom Helder

] Paciente [[] Respensdvet

Autorizo o Dro().
pelo Hospital Dom Helder Cimara, & realizar ofs) seguinte{s):
Tratamentio:

Agsisténcia dinkca:
= Procedimento: - au
E]Enlml:
3 que serel submetido,

Ceadarn gue sstou cente dos beneficios, riscos, complicagies potenciai= & altermnstives possiveis
qus me foram explcadas daramente pelo médico, Dre(e). __ CRM:

& gue thve 8 oportunidade de fazer perguntas, gue me foram respondidas satisfatorismente. Entendo que
nic exista gsrantia absoluta sobre o5 resultados 2 seresn obtidos, mas gque ser3o utilizades todos os
recursos, madicamentos & agquipamentos disponivels nc Hosoltal pars se obter 0 methor resultado.

Eétou clente de qua podem ocorrer romplicaches durante o Tratamento/Assistinecia
Clinica/Procedimeo ou Reallzacis de examsg, assim como podord ser necessaria a modificacio da
proposta inidal & virtude de situagtes Imprevistas,

Confirma que mecehl explicactes, compreend & concordo com tudo que me fol esclarecido & qua
me fol concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualguer espago em branco, pardgrafos
ou palavras oM 25 gquals NEo concordases.

O PACIENTE / E RESPONSAVEL LEGAL
Nome: QomamOa. Conda_ ch. rurdsads. sumr

RGE:
. Daadenasc: 08 037 AQ0S Grau deparentesco: Credtonca
Cabo de Santo Agostinhazx? de Otz o uznﬁ_.

F =
Assinaturas do paciente/representants lagal E

Preenchimento Obrigatdrio Madico

= cedenciado{a)

o

M s B
Eyxa1 Bu, , CRM:
- miédico responssvel pelo asclarecimente do procediments, prestel todes es orientaches
f. “solichtadas pelo paciente referente ao termo de conssntiments informada.

& NBo fol possivel a colata deste Terms de Consentimento informado, por ratar—se de
Emergéncia

Assinaturs / CarimiB do médico

Rodovia BR 101 Sul — KM 28, Cabo de. Agostinho — PE; CEP 54510-000
Fone: 3183-0000



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

Mﬁﬁmmimt}mnmm relacionados ao procediments anestdsico 20 gual cersl

submelide nesia

Autoriza o milico snestasiningista abaixe identificado, ou gualquer outro membro de sue equipe, [odos
devidanente @cadastrados $por esta Insttulcie & 2 reslizar o seguints procadimento
Enestdtion

Declare ainda que:

m) Estou ciente de que pars reslizar ofs) procedimento(s) proposto(s) serd necessdrio 0 emprego de anastesia,
cujos mitodas, as ticnices o of férmacos serdo indicados palo mediio svestssiologista. Als} aitemativais) de
mﬂmmmmmnwmnMuwmhm,mm,me
complicaghes me foram explicadas satisfstorfaments.

b) Ful esclarecido de que a snestesia anvolve procedimentos invasivos e que podem ocorrer lesfes que na
maioria das werss slp temporérias. Rarsmente ocorrem lesdes permanentes, Mas podam oooimar, MEsmo que
qpnuﬂmmmﬁmmhdnnbummmm.mmmm,m,
de qus 3 resposta 4 administracSo de madicamentos & individual = que a ocorréncia de efsitos colatersis ou
indessjados & imprevisivel.

ﬂ&m”mmmmnmﬁmamm.mmwﬁ utiiizados
todos o8 recursos, medicamentos € equipamentos disponivets neste instruigio,

) Por ccasilio dests consentimento, informel a0 méico anestesiologista sobre dosncas pré-axistentss, os
inediezmentos &m wss, cirurglas realizadas, complicacies anestdsicas e reacies alérgicas anterigrmente
m:.Mmlnwmamm{MimmﬂwmmﬁhML

qmmmumm de gu= & tEbagismo, b 1= de drogas sntorpecentes, tals Como cocaing,
maconha,

.m.lumﬂmuﬁmdlhh-mpmHmﬂdmnmﬂw
tatamento. Ful informado , ambém das compiicacdes que podem advir do uso destas substancias.

' Confirmo que recebl explicacBes, compreend| & concordo com tudo gue me fol asclaracido & gus
me Toi concedida a oportunidade de anuisr, Questionar oo alterar qualguer espago em branco, pardgrafos
ou pefavras com &85 quais ndo concordasse.

Uomeda cordos clidomcloadi iy

Preanchimento Obrigatdrio Médico

Eis, , CRM: i
médicc responsdvel psio esclsrecimento do procedimento, prestal todas as onentacBes necessérias e
m:mmwmwmhmm. -

J NEo foi possivel a coleta deste Termo de Consantimento informado, por tratar-se de situaglo de
Emergincia

Rodovia BR 101 Sul = KM 23, Cabo de Santo Agostinho — PE; CEP S4510-000
Fone: 3183-0000









'HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina- D001

MV 2000 - = Sistema de Cantro Cirlirgico & Obsiéirico Data..... 30/10/2019
Ficha de Cirungia Descritiva Home .. 2246
Aviso di Cirurgls : 43588 Saig : DDOA SALA D3
Pacsents : 121674 SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO Atendimento -530067
Convénio slend. * 1 SUS - INTERNACAD Carteira
Leito : 73 LEIMD 12 |dada 43 Anca
Dt-tnicio - J0M02Z015 2050 B Fim 30102019 21:50
Cid Pré.Opasatdrio - SEI7 FRATURAS MULTIPLAS DE DEDO{S)

Cid Pés-Opatabinio

| ?mmgi' ranto: 0401010058 EXCISAD DE LESAD E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS £ MUCCSA (PRINGIPAL

Cowidnio: 001 NS-WTEMAD
Anestesia- 29 BLOG PLEXD BRAQUIAL
. ‘URGIAD 14583 EDGLEY MACIEL LACERDA JUNIOR :
ESTESISTA 5083 GRACA MARIZA COUTOD RIBEIRO PESSDA
DESCRIGAD CIRURGICA
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA
2 MSSEPSIA E ANTI-SEPSIA

3. APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

4. LIMPEZA CIRURGICA EXAUSTIVA COM SF 0.9%

5. DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

&. SEM FRAGMENTOS PASSIVEIS DE FIXACAD COM FID K
7 mnwn DEFO

bt nE CONTROLE =

_lmu Cinlrgicas : = =
FUSAD DIMINUIDA NO FINAL DO anenm'm ALTO RISCO DE NECROSEDE POLPAS DIGITAIS.

',_” “zhados Cinlrgicos: Descrigio Complementar

DR(A) &GLE\" MACIEL DA JUNIOR
CRM : 14583

b

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA,
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Dom HELDER CAMARA

GERENCIA DE ENFERMAGEM
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
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" ‘ ] RespiracSo: [\, | ) Assistida ndo invasiva | ) Entubado { ) Tragueostomizado
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Acesso Venaso Periférico: ( ) N3o PYSim Onde: 1n & Iy
Acesso Venoso Central: P'NSo ( ) Sim Onde:
Drenos: kTh3o ( ) sim Onde:__
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T IDENTIFICAGAO INSTRUMENTAL
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Hospital Melropalitano Sul Dom Helder Comara Fand wmm
CNR. 09.033 744000880 ONEJ 05038 TAADO0T- M
Wﬁﬁmm
Registro: 121874 Amendimento, 530887 D Cad: 30M0R2ME
Nome: SEVERING JOSE DE ARRUDA FiLHD Dt Masc ZBO1METE
Mie INACIA COSME DE OLIVEIRA . Bsiny. CENTRO
End: RUA JANDIRA DE ANDRADE LiMA Cicada LIMOEIRD
' Em LEITO 12 Lallo: 873 CNS
d ANTES DA INDUGAD ANESTESICA
. Wﬂu;dinh Ha do via adrea dificil | broncoaspiragdo?
- « Local da cirurgia @ ser feila 0
3 me: lafmﬁmh'mmadu : Dmumww
Sifio cirtirgico do lstio cometo / ou o se aplica : yumaw-uwmmnm
Checagem do do equipamentn anestasico _m::hmﬂ‘?
hmmlw Mo
O pacients tem aiguma alergia? Sim & hé equipameanto disponivel
Nso
Sim =
3 ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
220 Tﬁlﬂw#wm =
seuS nomes & profissoes 0 antibiético profilitico fol dade nos (Emos §0
ﬂﬂulﬂhﬁ.ﬂ#t-m inutos?
oy yarbalmenta confirmam
- |dgentificacio do paciente Sim
. Lnﬂlhdnmhnwfuﬁn Mo se aplcs
5 il m#mﬂmﬁh?
" IﬁMmmuﬁm Erﬂlm Fgl-
Revisao do cirurgiio: Hi passos oriticos na E]WIE
{Mmmmmm
w.;_
L qﬂwwmmm
A Pwaﬂﬁh-ﬂmhqhnm?
y {]’mum

enterlizagho do instrumental cirirgico? _Tm

mmrmﬁmmmm
mem-

gmmwm lc.lr Sl Uad @

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200099608 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO Data do acidente: 30/10/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURAS DE 3° E 40 DEDOS DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. PG. 13,14.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das AERESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 3° E 4° DEDOS DA
sequelas: MAO ESQUERDA.

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 mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0079321/20
Vitima: SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO Data do acidente: 30/10/2019
. ) P . . SEVERINO JOSE DE
CPF: 053.820.224-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARRUDA FILHO
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL 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

JOSE VIEIRA DA COSTA : 170.688.354-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO : 053.820.224-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao 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 apresentacdo: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: JOSE VIEIRA DA COSTA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 170.688.354-49 CPF: 115.938.994-24

JOSE VIEIRA DA COSTA Steffany Caroliny Lins Veloso



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200099608 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO JOSE DE ARRUDA FILHO Data do acidente: 30/10/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURAS DE 3° E 40 DEDOS DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. PG. 13,14.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das AERESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 3° E 4° DEDOS DA
sequelas: MAO ESQUERDA.

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 mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
mao
Total 10 % R$ 1.350,00




