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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, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200241539 Vitima: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA
Data do Acidente: 15/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA

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? 15922390
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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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200241539 Vitima: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA

Data do Acidente: 15/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE VIEIRA DA COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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

Recebedor: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000053

Conta: 0000040723-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



B arse cosplon: ¢ Rax e ¥ k12 20444
M_*L__m—%ﬂm_w r
T-F-‘mjlj ! t-'t‘% fﬁ - B-W [ m-ég:lxmnm:

g GroP TR Tl 5 e
15- .

13 Hmeduhmmuﬁ
| 38" CPF do Represemiante gl S 10 - Profiss3o do Reprasentants Lagal
:' Ceelara, pira todes oalling de direito, residir ne Endereco acima informsdo, canforme comprovants aneso [AREXAR COPIA),
; 30-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: “u
B8 mecuso mrorman [J #6100 A ag1.000,00 (] ms2.501,00 A7E r55.000,00
[ sem nemoa [ #$2.001,00 AT¢ m$2.500,00 [J acma oe rss.o00.00
11 - DADOS BANCARIOE: amum Dmmwmmmmm
MWm—mummmumm Dmmmnml
[ vatesco t23m) (] et 302) Mome do BAMCO:

(7] Banendo Braat o1 Iammld-m

tner(pox3) ) conw(F o} 23 )(3) | stnar( () comm( 40D

1T o g s it lirslcarra o digin s enistiv] eilrres o cligne, ms asistle] iinfirmae & Sigito ue edie )

Autarize 1 Ssguradory Lidsr a gredilar fa conts bancana Informada, de minha thularidade, o valor da indenaziofreembalia 4o Segure DPVAT
3 Gua 2L thver diraito, recanhecando & dando, dosde 4 ¢ somante apds a efelivaclo do crédito, quitacie totsl do valar recebids.

. hdln.mnmrmmi.-a.mmuummmumruhmﬂuhﬂmuumlmuluuﬂamhuummn
denizacho do Sagun DPVAT [Lai pe & 194/74), uma vez que:

e muumm-:ﬁmﬂnmmmmm
& O ML que stende & regfio do scidents ou da nﬁﬂﬂﬂtﬁﬂuﬂhpﬂkﬁmhmm DPVAT: i

Enlicito ¢ prosseguimento da andiize do meu padids da Indenizagio do Seguro DPFVAT, por invafidel permanents. com base na doeumgn madica
igreienmiade e 3 aoree nl::gq #o laudo do 1ML, conearaandg, dedde ji. em me submeter § anzlise médics presencial, caso necassitio, b custas

oF Seguradors Lider para veri 2540 da emirténcis & quantificscdo das lesBes parmanentas dacorrentes de acidente de tringte esussdo por veltuks
dutamedes, corforme o dispastn e Lel 519474

Cedlaro que mita autorizacd nic ugnilica prévia concorddneia com # luturz svilisglo médica oy fennoe 8o diresto de cantester & wahaclo midies cssg
discorde oo sy onteddo

. [Jsotie [ castcomoon) [Jonercd [ sepwaca nutcistmente: [ visvo s R

I - Gmu de Perertssr aorn a it ZE-Mﬁumhﬁu{l}‘. Dmﬂuh 11—mmmmtmumm

8- Viima Ehm Hrhmhiﬁm'm.mm Sim | 31 - Vit Sim | 31 -Se vinha irmiBos, Informass 33 - Wit debisy Sim
tem fhas? T ngo | Vivos: Falecidog: [mum Nig | Tememion? MYy, | Vives: Fatecidos: Py abs vies? Mlo

Estou clente de gue 2 Segurasion Lider Pagard, cao devids, -mmummmmnmmmﬁmmgu-uwemm
itz condizle, eetutda centa, ainde, d¢ que gualquer smisslc ou decarag e nio verdsdsirs kederd gerer & obrigacio de ressareir o valor racebide, slden da
respensabitidade ciming po Infragdo do artigs 293 do Codign Penal,

38- 13 | Momw:___
35-mmummnm{-mﬁi CPF_
Assingtuns da tetermunha
!E-EPFhﬂHHMMmmiM!ﬂllmlul 39 - 20 | Moms:

Adsinatura da testemunha

,_

-Wmmmmmw A3 - Agsinaturs do Pracurador (s hauver!




Boletim de Ocorréneia file://IC/Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview. hir

GOVERNO DO ESTADO DE PERNA uco  /
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 7 CIRCUNSCRICAQ
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO —
DELEGACIA DE POLICIA DA 115° CIRCUNSCRIGAO - LIMOEIRO - DP115°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0205000588

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/03/2020 a5 08:19

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado] que aconteceu no dia
15/1/2020 as 09:33

Fato ocorrido no endereco: RUA CAPITAD VILARIM, 1 - Bairro: PONTO CERTO -
LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL - Fonto de Referéncia: TIRO DE GUERRA
Local do Falo: VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

PESSOA DESCONHECIDA ( AUTOR \ AGENTE )
PAULDO MARCOS DA SILVA JUNIOR | TESTEMUNHA, |
SEVERIND RAIMUNDD EUFRAZIO DE LUNA { VITIMA, )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULD: (Usado na geragdo da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{a): PESSOA
DESCONHECIDA

VEICULO: {(Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): PAULO MARCOS DA
SILVA JUNIOR

Qualificagao da(s) pessoa{s} envolvida(s)

SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMée SEVERINA
EUFRAZIO DE LUNA Fai: RAIMUNDO SEVERINO DE LUNA Data de Nascimenio. 26/7/1972 Naturalidade. LIMOEIRO /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos 3995986/SDS/PE (RG) 77149220444 (CPF) Estado Civil CASADO(A)
Escolaridade: 1°. GRAU COMPLETO Profissdo. PEDREIRO(A) Telefones Celulares

- 95176868

Endersgo Residencial MUNICIPIO DE LIMOEIRO, 73, RUA SANTA ANA - CEP: 0 - Bairro: JOAD ERNESTO -
LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL

PAULO MARCOS DA SILVA JUNIOR (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoM&e: MARIA ROSANGELA
BARBOSA Pai PAULO MARCOS DA SILVA Data de Nascimentn: 23/2/1995 Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: B954642/SDS/PE (RG). 10809149435 (CPF). 06634293480 (CNH) Estado Civil
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO Profissao. MOTOTAXISTA Telefones Celulares.

- 97392557

Enderego Residencial MUNICIPIO DE LIMOEIRD, 1, SiTIO COQUEIRO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
LIMOEIRO/PERNAMBUCO/BRASIL

| de2 07/03/2020 08:.



letim de¢ Ocomencm file://C: Users'SDS/ infopol/xm I/ BOEPreview. html

PESSOA DESCONHECIDA (ndo presente ao plantic) - Sexo. DesconhecidoNaturalidade NAO INFORMADO
| PERNAMBUCO | BRASIL

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

VEICULO CELTA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a). PESSOA DESCONHECIDA, que estava em posse do(a)
Sria) PESSOA DESCONHECIDA

CawegonaMarcaModelo AUTOMOVEL'GM/CELTA Objeto apreendido. Néo

Quantdade (UMIDADE NAO INFORMADA)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): PAULO MARCOS DA SILVA JUNIOR, que estava em
posse doja) Srda) PAULO MARCOS DA SILVA JUNIOR

CategonaMarca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 TITAN EX Objeto apreendido. Mo

Cor VERMELHA - Quantdade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa PDW4BET (PERNAMBUCO/NAD INFORMADOD) Renavam: 109085608 Chassi 9C2KC2210GR050693
Ano FabncacioModelo. 20162016

Complemento / Observagao

SEGUNDO A VITIMA, SOLICITOU UMA CORRIDA PARA O MOTOTAXISTA PAULO MARCOS, QUE ESTAVA
CONDUZINDO A MOTOCICLETA EM QUESTAO. QUANDO A MOTOCICLETA ESTAVA TRAFEGANDO PELA AV.
CAPITAD VILARIM (VIA PRINCIPAL), UM VEICULO CELTA CRUZOU A VIA E COLIDIU COM A MOTOCICLETA.
O AUTOR EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO. A VITIMA FOI SOCORRIDA POR UMA EQUIPE DO
SAMU (DA N° 07/2020, OCORRENCIA N° §735.894). A VITIMA FOI ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL
REGIONAL JOSE FERNANDES SALSA (PRONTUARIO N° 095199, OCORRENCIA N° 00225899).
POSTERIORMENTE FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL GETULIO VARGAS. A VITIMA CIRURGIOU O PE
DIREITO. NADA MAIS DIGNO DE REGISTRO, "ENCERRO ESTE DOCUMENTO"™,

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

SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA Mﬂ@_ % %ﬁ;

(VITIMA)

PAULO MARCOS DA SILVA JUNIOR W{ﬂ_ﬂ AT o Mnux W

(TESTEMUNHA)

T

B.0. registrado por: DULC TE - Matricula: 297083-0

2 0732020 O8: 20
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PREFEITURA DE

UMGEIRO' '

Servigo de Atendimento Mivel de Urgéneia

DECLARACAODE ATENDIMENTO

DA N.07/2020

Alendendo ac reguerimento de Sr Severino Reirundo Eufrazio de
Luna, poriador de ldemtidade n® 3.995.986 SDS-PE e inscrito ro CPF sob o n°
771.492.204- 44 declaramos que consta ein N0IS0s arquivos & ocorréneia de n® 8§ 735,894
¢ue no dia 15 de janeiro de 2020, foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncis — Base Dﬁnmtnhzuda Limoeiro - SAMU Metropolitano do Recife, com
historia de colisio carre x mote n2 Rua Capitdo Vilarim, em Limeeiro - PE, onde foram
realizados os primeiros cuidados as 0% ¢ 49min em seguida, ensaminhado pera o
Hospital Regional José Fernandes Salsa.

— - e

Limoeira, {4 de fevereiro de 2020,

Marilia Bezerrz

e oo
Marilia Bezerm da Siive
Cocrdenadora SAMU-LIMCEIRG
Enfermeira/ COREN-PE 356679




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: 15/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA

BANCO: 104
AGENCIA: 00053
CONTA: 000000040723-3

Nr. da Autenticacdo 331E8CF19A540401
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T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Pars mals udammumnmw ou Enre &M contato ptrevs de urn 03 nlmerss abaso:

Caniral g Almndimentn (pars covauite ﬂlﬂlmmﬁ“l_ﬂnﬂﬂk‘]
Copitals o regies metropolitanss: J Outras regibes: G500 422 12 04

wmw-ﬂumﬂlﬂ:ﬂmn- | ﬂ—“#lﬁﬂmﬂﬂl | Contrsl Ounsidori: 0800 001 §1 35

rw:-mmm

'

disponivel ne endersqo elatrinkoo:

A Clreulsr SUSEP" né 445/12, que trata da prevenglo & lovagem de dinhelro no mercado segurador, detarming

determinacio du referids Clrsuler, usts racusa ¢ passivel de comunicaglo so COAFY

FATENDA, TEM FOR ErALIGADE DISCIPLINAN, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR L IDENTIFICAR AL
(LiCTTAS BREVIETAS KA LE NO9.613/90.

L

o preenchimento dests Formularic ¢ parte Integrante do processa de liguidagho de sinistro, conforme estabalece 3 Clreular imero 445/11,

mﬁmznummnmcmmnmﬁlmmmu:mmu-:ma

|:unsllmvm4up-umwdﬁlumwhhdﬂin;hl. mmmmmmwuw
sessodl, informagies acerca da profissio nd-iMﬁuﬁhm&.ﬂmnmuquW.

A recuss em formecer as Informagdes de profissho e renda, nefte formulirio, nlo impede &whmmh Seguro DPVAT, contuda, por

que todas as Segursdons slo obrigadas

== —
Pelo espesto, U

ingcrite (a) no CPF sob & NP

Declaro Profissdoc fenda:

ﬂnm ntarmar

—_— —
F—_—_—

no srt. 19§ da Chdigo Pansd.

inscrito (a) no CRF/CNP EQ 688 ES. i / Q EI na qualidade de Procurador (s) / Intermedidrio (s) do Beneficidrio

Daclaro ainda, tob al penas hu-mﬁuhmﬁmwlww.ummmm snessndo 8 copis
dumm;r:wlntllll'mﬂﬂmMMMHMlMﬁMWMIM“_M

&g

Complermento:
(7. 7%, . VI—

73

o5 focDeN |

Tel 00D

oo Rosroeet30 (PE) 03-0F- 2020

Y S

Assinatura do Declarante

ot A U SI01T



= HOSPITAL GETULIO VARGAS

-
I ﬁf:g EMERGENCIA L)
s - i
AE A §18954 ) |
. IDENTIFICAGAD DO PACIENTE {
=]
ptendimanto: B1EB45 Prontuéirio: 0001116654
we: SEVERIND RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA Data Nasc.: 25/07/1972 : Idade: 47
y:  MASCULING CPF: RS ID0E08A CNS: B9E004187507444
wecn: RUA Z No 73 Balrro: JOAQ ERNESTO Cidade: LIMOEIRO
. 55700000 Estado: PERNAMBUCO Telefone; 98859047
e da MBe: SEVERINA EUFRAZIO DE LUNA Acompanhante:  ESPOSO (A) Clinlea: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
hnca: 5860925
2 - ATENDIMENTO Date: 15/01/2020 Hora: 23:26

=ixa Principai/HDA
“EINTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 02 HORAS COM TRALUMA EM TORNOZELC DIREITO, NEGA DESMAIDS VOMITOS OU PERDA DE

NSCIENCIA

cSria do Trauma
da da Consciéncia: O SIM @ NAO

Episadic Emétice: O SIM O NAD ] Aciderte e Trabaiho: O siM O NAC

dente de Transin: @ SIM O NAD |Tipo:
lis30: ® sim O NAC [Tipe: IHntn-r}ﬂa o Passageirc O |
ropelamenta: O sim  © NAD |Locsl de Impacto: |

ima de Fenmento: @ SIM  Q NAD |Tipe: [Sofred Queds:  © sIM O NAD .

Jeimadura: 5 siv @ NAD Por: Transporte Realizado por!
‘ndiches de Imobllizagac adequadas: D s O nNED [Por aue: |
ame Fisico:
: Garal 11.!"13 atrea estd pérvia: O siM O NEO Euﬂauenm fala; O sSIM O NAD Temp.: _
ICiD0, ORIENTADG |
5; REspIratne:
JPNEICO

irculstorio | pa: Pulsa:

e
= TNSTABILIDADES HEMODINAMICAS

O: Exames Neurclbglco |Deﬁﬁ!nclu Motara: MsSD 1 mse [0 MID O seld Pupilas: Isochricas O Anisocoricas O
Slasgow: Abertura ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Respasts Motora
SCone: Hora: Escore. Haora: Escore: Hora:

Et Abdomen

I

T

T

e

Diagnéstice Inicial:  FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO

Exames/ Conduta; :
AT / CEFALOTINA AQ BLOCO

Dll'lnlqln do Caso:
Internamenta O Cirurgia & Obito O Termo de Ata O Evadiu-se O Ara O Transferéncia ©Q
BEAUNER DE SOUZA CAVALCANTI - CRM: NP.23216
Médico -‘\\.lbi.‘u'
:EQ; .
I %@ b\‘— ' g

Ay




SECRETARIA DE SAUDE DO ES” T T
FUNDAGAO DE SAUDE AMAURY - - .- ' -

Y Y oy o = -

HOSPITAL GETULIO S ' S =

SUMARIO DE ADMISSAD E ALTA

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE N°® Atendimento: 518851

lome: SEVERING RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA
iata Nasc.: 28/07 07"

Prmﬂuiﬂn 11166584

PF: (s | B LI liike188s1 k:u?jﬁ ! Religigo:
o rromusrc: 1116694 S soscodieTooTaes 1800418750744
nderego: RUA Z = INO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA Ne: 73
airro: JOAQ ERp  Pecients: SEVER L) SR 8 .pE
. Cliica...: BALA DE RECUPERACAQ Sano. MABCULING Estado:PE
EP: 55700000 Nusclo. 26/07/1972  'dede 4T Ancs SMeses U0 oo oo
ome da Mae: 5! Mow...—..| SEVERINA EUFRAZIO DE LUNA E5TO0000
| RUAZ, TA- JOAQ ERNESTD - LIMOEIRO - PE - Cap
ome do Conjugs I e CLAUSIDAN
omae: © brpwmdr 1 ONMTALOATULIOV DATA: 18R1SN0 Mr £330
Zrentesco; %3, Fone: SBB5Z0&47
- INTERNAR PARA
.ica: CLINICA GERAL Prestador: 1
nidade de Internagao: Leito: SR 38
‘agnostico Inicial q
-onstante do Laudo Médico): =~ .-\ A0 Ly, ’ ! - CiD:
rocedimento Solicitado: 0 v ' /¢ ' L T COD.:
rocedimento Realizadoy | L + 490 ' Me il = coD.:
>0D EQUIPE HﬂHE DO PROFISSIONAL MATRICULA
1. _|Cirurgiio e '__.-FE:"E e, __"E:.A A_ﬂ; . ,
2. |1° Auxilio Cirargico R A el o : | o .
3. |2° Auxilio Cirargico ) , '
4, 53“ Auzxilie Cirdrgico . _HI
§. |Demais Auxilio CirGrgico i :
8 'Ehnustusluta . 'I"Q £ L aales) ~D |
7._|ciinice 2 W \. I
B :Heunato!ugista | '
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS T EC - ‘
__| MUDANGA DE PROCEDIMENTO || USO DE FATORES DE COAGULAGAO _ .
—— ) -
| DIARIA DE UTI ] uso pE oxiGENIO e O&E :
»_| DIARIA DE ACOMPANHANTE | | NUTRICAOC PARENTERAL - =i
— | USODE ORTESEE PROTESE [ | |___J N f:‘_
-ODIGO DC PROCEDIMENTO REALIZADO: | CID: cAmMBQMMMURAMENTU
Lo ~“L-°‘
RESUMO DO CASO (LETRA LEG L;;o“ﬂ
&\v &
[AGNOSTICO PRINCIPAL =
IAGNOSTICO SECUNDARIO
JOTIVO DA ALTA Povmanivncie
ATADAINTERNAGAO: - ~ DATADAALTA: . / _ 4 /:c.[ DIASDEINTERNAGAD:

BSERVAGAD: Enviar 2o Faturamento com todos os dados devidamente preenchidos no prazo m&<imo de 48 horas
nas a2 alta do paciente.

@
i
e -



~ HOSPITAL GETULIO VARGAS

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 15/01/2020 23:20

Nome Paciente: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA

Cod. Paciente:

Data de Nascimento: 26/07/1972

Sexo: Masculine

Idade: 47

Senha: PEDDZ5

Convénio; -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 15/01/2020 23:21 - 15/01/2020 23:22
ZENAIDE MARIA PEREIRA DA SILVA BARROS - COREN: 56525 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICACAOD

Pricridade: AMARELO - URGENTE

Cor: [ |AMAF!ELG

Queixa Principal: REFERE ACIDENTE DE MOTO COM DOR + FERIMENTO + SANGRAMENTO EM MID HA +/-
13H, NEGA DESMAID E VOMITO

Medicamento(s): NEGA ALERGIAS

Observagdo: VINDO LIMOEIRO SENHA 5860825

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminadar(es): - FRATURA EXPOSTA®?

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: -REGUA DEDOR' T,

Acolhido(a) por: ZENAIDE MARIA PEREIRA DA SILVA BARROS - COREN: 56525 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 15/01/2020 23:55
Sistema de Acolhimento com Classificacio de Riscu Pagina 1 de 1




;;@ HOSPITAL GETULIO VARGAS e &
e SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA F@ﬁﬁm_&

___ BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA
L Oeorréncia da Emergéncia: 818845

1.1 - Atendimentos em: 15/01/2020

1.2 - As 23 horas e 26 minutos.

1.3 - Internado: SIM
1.4 - Retirou-se as hr. ¢ min. ] .

L. Internamento Eletivo - Reg. Geral No. 1116694 '
2.1 - Internado em: 15/01/2020
2.2 - Alta em: 28/01/2020

3. Hipitese Diagnostica: - FRATURA EXPOSTA DE MALEOLO LATERAL DIRETTO.

4. Tratamento: - CIRURGIA EM 16012020 : TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
EXPOSTA DE MALEOLO LATERAL DIREITO.

- C IRURGIA EM 240122020 : TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE riBIA
DISTAL DIREITA.

5. Observagio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO

AS INFORMACOES CONTIDAS NESTE DOCUMENTO FORAM TRANSCRITAS NA INTEGRA DA
FICHA E/OU PRONTUARIO DO PACIENTE,

DATA: 2562000
HORA: 15:16:27
PASYA:01.06.2000
HaAs

ks




C SECMETAKLA BE SADDE B ES TG DE FERSasdpl oo i i

B HOSPITAL GOVERNO DE ,hﬁr
=+ GETULIO VARGAS Pernambuco

Secretaria Estadual de Saude
RELATORIO DA OPERACAO
Paciente: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO Registro: 1116694
Data da operaciio: 24/01/2020
Operador: DR. MANOEL 1° auxiliar: DR CEZAR
1° auxiliar: DR ANDREY MR2 1° auxiliar: DR ANDRE MR1
Anestesista: DRA ALENA
Diagnéstico pré-operatério:
FRATURA DE TiBIA DISTAL DIREITA

Tipo de operagiio:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE TiBIA DISTAL

DIREITA

Descriciic operatbria:
1) Paciente em decubito dorsal sob anestesia;
2) Antissepsia + assepsia;
3) Realizada aposi¢@o de campos estéreis;
4) Observado FRATURA DE TiBIA DISTAL DIREITA com perda 6ssea sob
fluoroscopia;
5) Incisfo proximal e distal ao foco de fratura; o

6) Realizado redugiio fechada + osteossintese por tecnica em ponte com placa

'ALCP em titdneo de pequenos fragmentos com 6 parafusﬂs“:r‘ETi?u‘Eé—E:' (sendo 3
parafusos proximais e 3 parafusos distais) sob fluoroscopia;

7) Realizado sutura da pele com Nylon;

8) Curativo estéril:

9) Observado boa perfusdo periférica ao final do procedimento




hnwuﬂisaﬁnduﬁhdude!’mamhm :
L

HOSPITA ; TERMO DE DESISTENCIA DE
(o]

|I Getiilia Vargae | TRATAMENT
| Noma: ___Idade:
| identidade No.: Orglo expedidor- ————— N°do Registro:

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:
Nome: : . Idade:
| Identidade No.: Orgio expedidor:

| Mesmo tendo sidg devidamenta esclaracido pelo(s) medico(s) que me assiste(m) neste momento, no setor de
do Hospital Getiiio Vargas, quanto 2 necessidads dg
' continuaggic do trataments, assumo toda e quaiquer conseqUéncia relacionada & minha decis&o de retirar-me
| desta Unidada Hospitalar:

| RecHe,

| de de

(Paciente) ou (Responsavel / Representants Legai)

Testemunhs Testemunha

! (NAQ OBRIGATORIO) ' (NAO OBRIGATORIO)
]

MEDICO RESPONSAVEL:
Frestei tcdas a5 informacies necessarias ao pacients OU seu representante legal, conforme o terma acima




mu-mnm&m
HOSPITAL

Getdlio Vargas

Paclente: SEVERIND RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA Prontusrio: 01116694

Data de Nascimento: 26/07/1972 Idade: 47a 7m 7d

RECEITUARIO

Sexo: MASCULING

soucTo
FISIOTERAPIA 20 SESSOES

HD FRATURA DO TORNOZELD DIRETTO

%

Recife, 03 DE MARCO DE 2020




FERNAMBUCO SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA

Hnm-l mﬂmw r.lmsm DE u.m Idade:
End.: 2

1Tm5MﬁHzﬂM

Elt.l.:ivll- sm.mnn

14042019 1759 ODISHISA  CLINICA ODONTOLOGICA

MN%:73 Nascimenbto: 26/07/1972 CEP: 55700000 Bairro: 10A ERNESTO
M3e: SEVERIND EUFRASIO DE LUNA Doc no: 3995986 Nacio.: BRASILEIRA Cor/Raca: PARDA
Pai:  RAIMUNDO SEVERIND DE LUMA Acom.: Sexo:  MASCULING H
Profi.: PEDREIRD Telefone: Municip: LIMOEIRD
Encaminhamento: C&TOPEDIA
Situacao/Sintomas/Queixas/Eventos: «| Procedéncia: Residéncia
PCT DA ENTRADA EM SERVICD APOS COLISAO ENTRE VEICULOS. APRESENTA LESAD EM | Dioencas preexistentes:
MID, =
Régua de dor: i
IntolerdnciafAlerg.: MNEGA Pré-consulta: Emergéncia l
Parametros: PA: 1470 FC: 73 R: T HGT: 117 Spo2: 59 GLASGOW: Peso: !
ESta0o 0o Pacienie: Conscente Onentalo  Calmu
Sintomas: E
Dor toracica: Duragso da dor: | ralizmrdne. !
. Irradiachor SERVIGO NOTARIAL GRAGAS PAZ - 3* OFICIO DE LIMOEIROQ P m“.""'.,_ 1
Dor t ﬁ AL WD) W P, W FI0, CUNTAGL LIRCOMRERS CEF 400000 - FOSL () 363 - AL (3% MR e h'_‘l'_ _:
Edemas: Cartifics gue & presente copis 4 ¢ seprodughe flel do orsginal gus e
foi apresanisde, o5 quel sutentice w deu fe Emel. Rf 3,17 TENE &)
Observaches: 0,70 WEAC N§ 0.3 TENN & .04 Fumses B) E§ 6,87 55 8§ 007 —‘
ansulis sn wew . Uips . Jus baSeslodigstal P L, =
Data: Hora: NO9: Situacio/Sintomas/Queixas/ P BA/BI 2030 14:10:00 . Cag Op. 14 ER et 3
2122019 0047 00220489 CLINICO Ty g b cpun i = |
—i

E

-

Swle (ROTHTE4 . INELNIGTROL  Q24ET

Queixas / Diagnéstico

i ﬂ:-U.J: .."; IJI'. II ] .-| (i f A

Tratamento

F

-

AerAo k.
S Yo

Maotive da saida: Residéncia B
Encaminhado: #f; v - B_E'é '!‘.'5' "'7 25 Removido:

Obito as: h m do dia: / / Data saida: / / Hora saida: Aty

[ curative fm Atendimento Médico Médico [ CRM o g )

] webulizagso Eiiiin T [] Urgéncia : ¢-¢-:J'-“-'“G

(] Adm. de medicamento ) ) (] ovs.até 24 hs o

[ Retirada de ponto Harario: o /

P p—— ,Q}{*M @gh AL S
Técnico / Conselho / A |
Horario l ; L —
DATA:  15/01/2020 10:21:39 RECEP RIA JOSE RAFAEL TRIAGEM: CAIO CESAR LIRA CAVALCANTI R
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Prnf:uraqﬁn

Nome:.
R.G.:
Endereco:
CEP:

Pela presente procuragao o Outorgante confere ao Outorgado, poderes especificos
para propor, solicitar, acompanhar, providenciar documentos junto a Policia Civil,
Policia Rodoviaria Federal & Estadual, Policia Militar, interpor pedidos e recursos legais
cabiveis, convir e reconhecer a procedéncia do pedido, preencher € assinar 0
formulario de Autorizagdo de Pagamento de Sinistro DPVAT, transigir, desislir,
confessar, receber, dar quitagdo junto & Seguradora Lider dos Consércios do Seguro
DPVAT S/A e a qualquer Seguradora, podendo ainda, substabelecer esta, com ou sém
reserva de iguais poderes, no todo ou em parte, tudo com © fim especial de requerer
indenizagao de Seguro DPVAT Morte, Invalidez Permanente Total ou Parcial e/ou

Despesas Médico-Hospitalares, referente ao acidente de trénsito envolvendo a vitima




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0189111/20
Vitima: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUM Data do acidente: 15/01/2020
. ) P . . SEVERINO RAIMUNDO
CPF: 771.492.204-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: EUFRAZIO DE LUNA
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA 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

JOSE VIEIRA DA COSTA : 170.688.354-49

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

SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE LUNA : 771.492.204-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao 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 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 apresentagdo: 08/07/2020 Data do cadastramento: 08/07/2020
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
NUmero: 3200241539 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO RAIMUNDO EUFRAZIO DE Data do acidente: 15/01/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
LUNA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA NO MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE + PLACA E PARAFUSOS)
ALTA MEDICA. (P1/2/4/5FC/9)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 EM GRAU MODERADO DO TORNOZELO
sequelas: DIREITO.

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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




