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, 12 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200067939 Vitima: SEVERINO LOPES LEITE
Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO LOPES LEITE

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Pag. 01481/01482

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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.

00010741

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15501529
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01809/01810

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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200067939 Vitima: SEVERINO LOPES LEITE

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SEVERINO LOPES LEITE

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15533781



00020566

INVALIDEZ

'
o
ml
[
=
©
o
'
N
™
—
-—
o
=
—
2]
—
—
o
D
©
o

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, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200067939 Vitima: SEVERINO LOPES LEITE

Data do Acidente: 13/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SEVERINO LOPES LEITE

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: SEVERINO LOPES LEITE
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000003217-4

Conta: 000000350017-9

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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Escalha ofs} tipois) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEM entanes) S invaLinez PERMANENTE CYmom:
2 - W do wiriistro ou ASL: 3 - OPF ca vitima; 4 - Nome completo da vitima

o3) j3] Y15 ¢¢ B dipld LQFCS 1 ESTF

REGIETRO DE IMFORMALOES CADRSTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL Dk PESSOA FISICA DTTIMASBENEF AR/ REPRESER TANTE LEGAL] - CIRKCLILAR SLSER Wt 345,200

& -Mome completa: & - CPF:
F CEyENI~O LlowiFs gty T . ﬂ?ﬁ 1AL f'.fff‘{
7 - Prafisso; % - Endarsco: . —‘ 9- H‘?(mem: 10 - Complenrenta:
ALTY Sr? b s Reta aryYo JTosE ¢ T TF ¥
11 - gairro: 12 - Cidade: ] y 13-Estadn: | M4 -CER:
Ervasrm Ti-T3 wiTOn: A SEfgoed oo
15 - E-maih 15 - Tel{COD):
£ pi) $FPPREL ST
E DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTGR E CURAROR] PARA VITIMAMENEFICEARID MEMDR ENTRE 0 & 15 ANDS Ol (NCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Represerdznte Lagal:
I
E 1E- CPF do Represertants Legai: 19 - Proflssic do Represantante Legal:
'S Declarg, para todos os FAns de direite, rasidir ng endarece atima informada, conforme compravante aneve (ANEXAR COPIA],
= | -
g 21 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dv CONTA:
[ RECUSC INFORMAR ] #$1.00 4 &31.000.00 ] rs2500.00 ATE R$5.000,00
[7] sem renDa [} R&1.001,00 ATE RS2.500,00 ] Acina DE RS5.000,00
21 - DAROS BANCARIDS: <] BENEFICIARIC DA INDENIZACAD ["] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICVARIC DA INDENZACAD {PAIS, CURADDR U TR
D CONTA POUPANCA (Sonente pars os hancos atatmn. Assins urma opcdal I D CONTA CORRENTE [Todos os baners!
b, [} Bradesen 7} (] i (3a1) l Mome do BANCD: Brag PLICT

[ eanco dobrasitoo1) [ Cabam Evonamica Federal {104)

AGENEIA:[:]D CONTA; [ ]D ! AGENCIA:@ anTA:{ a1 LoD 3 _J

{infirrmar o dighbo ca muistir] linforerar o digite se mdstv} {irfesrmear o dightn s wmictir) IIrrfoerresr o dight se pudetr)

Autari2e a Segwrmdora Lider a creditar na conta barcdria informada, de minha titelaridada, & vator da khdehlZatdo/reembolse do Seguro DFYAT
a que eu tiver dirgite, reconhecands 8 danda, desde |4 e somente apds a efetivarda do crédito, guitacdno total do valar recebnidp.

22- BECLARACAO DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML- PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA COREHTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Dackirm, s0b 35 penas 43 wel, que extaw impossibilltads de apresentar o lauds da Instiuta bdding Lemat {IML} para as fins de requeriomento de
indenizagae do Seguro OPYAT [Lei n® 6.194/734), urma vez que:

& Mio hd IML que atenda 3 regizo do acidente o da minha recdinga; ou
& ML gue atende a regida do aciderte ou da minha residénsia ndo realiza peericizes para fins do Segum DERVAT: ou
& O IML gue atende 2 reglio do acidente ou da minha residéncia realiza perdclas com praze superior 2 50 {noventa) dias do pedida.

sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalldes permanents, som base na docementagio médlca
apresentadd sem a aprasantacda do laudo do 1ML, concordande, desde |4, em me submeter 3 andlias médlca presencial, casa necessdrig, 45 custas
da Seguradora Lider para werificacio da existéncla & quartificacSo das lesles permanentes decorrentes de acldente de trdnsite causado por velcula
autgmotor, confpmae o disposta na Lel 539424, .

Detlaro gue esta sutorizacde ndo s@nifica prévia coneordSncia com 2 futura availacho médica gu Femingla 2o direlto de contestar a avaliagdo médlca, cazo
disoorde do seu conteddo.

DECLARAGAD D [HHCOS BENEFICIARIOS - RREENCHMAENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

21 - Estado 2 : v 24 - Data do
chel do vidoma: L4 oo=i [ Casadofmo oy []ohvorcindo [ separado hudcaimente. [} Vidve abi da vitima:
¥, . Grae e Parertesrn rum avilla: | 26 - Witima deisow companhelrofak Dsm-. D MNio | 27-%eaviima defxou cornparheiroiat ifosmar o nome complets:
= - i s 0
28. vtima [ ] Sim | 28-Se tinha Mhos, informar | 30-vimadebou ] Sim | 31-viima [ ]Sim | 32 - Se tinha Immaos, formar | 23. viima deiow |35
teu!ﬂlhus?u Wi [ YOS Falecidog: st fuli raerer]? I:] Wbg | tevedrreos? [T pg | Vivos: Falencidors: prads ) arvrrs wims? Dﬂga

Estau clenka de gue 3 Seduradon Lider pagard, caso devida, & indenlzacdo do Segurg AT [roF triorte doueles benelicidrins que 58 apresentanem e provarem
esta condigdo, estanda cierts, 2inda, de que qualquer omissio ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar 3 obwigagda de ressareir o valor recebidn, 2l6m da
responsabitidade crimimak por infracSo do artige 295 do Codlga Penal.

38-12 | Nomae:
33 - Nome legivel de quern agsina a pedida {2 roga) CPF:

Aszinatura da besternunha

36 - CPF ieglvet de quem assing a padido [a moga) 39 .M | Nome:

CPF:

37 - Astinalura de quem assing a pedidao (a o
= s g < o Assinatura da testemunha

40- Locs! e Data, ) ;|

= 7
=Tt j.ﬂ At E A0
X;l— Adsinaturs da mm«wﬁ fd-d-m?

42- Assinatura do Represeritante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houner)
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200067939
Nome do(a) Examinado(a): Severino Lopes Leite
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Alto Jose Leite, 43
Mangueira Vitoria de Santo Antao PE CEP: 55602-520
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 5775757
Data local do acidente: [ 13/10/2019 ]
Data local do exame: [ 02/03/2020 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA TUBEROSIDADE ANTERIOR DA TIBIA DO JOELHO ESQUERDO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE POR 2 PARAFUSOS CANULADOS. REALIZOU
FISIOTERAPIA.

Complicacées: VITIMA JA PORTADORA DE SEQUELA NO JOELHO E MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM TRAUMA
PREGRESSO.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO LEVE DA EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO (APROX 20 GRAUS DE REDUCAO) E MODERADA DA FLEXAO

(APROX 90 GRAUS). MARCHA CLAUDICANTE, MAS SEM APOIO. CICATRIZES SOBREPOSTAS NA REGIAO ANTERIOR DO

JOELHO ESQUERDO E PREGRESSA NA REGIAO LATERAL DA COXA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICT FUNCIONAL PROPORCIONAL LEVE AO JOELHO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

VITIMA' PORTADORA DE SEQUELA MAIS GRAVE NO JOELHO E COXA ESQUERDA POR TRAUMA ANTERIOR

COMPROVADO NAS RADIOGRAFIAS.
gﬁ“}‘f,@ (e S~
V

Carimbo com Nome e CRM @R LIAT CRSAaNDVE

Médica

R 1 TTE
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMEBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CVIL. DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0649 CIRCUNSCRICAO - GLORIA DO GOITA - DP64°CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20EQ 154000129

Ocorréncia registrada nesta unldade policial no dia 30/01/2020 a5 18:34

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL - Cul poso [Consumado} que aconteceu no dia
1310/2018 no pericds da Manha

MNatureza Juridica: QUEDA DE MQTO

Fata ooorride no endereco: AVENIDA HENRIQUE QE HOLANDA, 1, NG VIAOUTD DO CAJA, VITOR]A-
PE - Bairro: REDENCAD - VITORIA DF SANTO ANTAQ/PERNAMBLCO/BRASIL

Locai de Fato: V1A BUBLICA

Pessoals) envolvidals) na ocarréncia:

MAQ SE APLICA ¢ AUTOR t AGENTE 3

JOSEFA CORREIA DE AMORIM FALCAD | OUTR
STWERING LOPES LEITE ¢ WITIMA

Objeateds) envalvidols) na ocorréncia:
VEICULO: (Usads na geracde da acorméncia) | fjue estava =
LEITE

84° CIRCUNSBCRICAC
S %ﬁsﬁ%ﬁfﬁb LOPES

Quaiificagéo da(s) pessoa(s) envoivida(s)

SEVERING LOPES LEITE {presante ao plantZo] - Sexo: Mascuwing

IM3e: REGINA LOPES LEITE Pai JOSE ALBING LETE FILHO Dotz de Mazcimanto. 281976 Naturalidade VITORIA DE
SANTOD ANTAD f PERNAMBUCD / BRASIL

Documentos: 5775757/SDSPE (RG), 12117141456 {CPF) Estado Civil CASADO(A) Escalaridade: 2°. GRAU COMPLETO
Profissio; AUTONOMG(A)

Enderego Residencial: RUA ALTO JOSE LEITE, 43, CASA - CEF: 0 - Bairro: LIVRAMENTO - VITORIA DE SANTO

AN TALYPERN ARMBUCOBRASIL

MAQ SE APLICA - Ramo de Atvidade: NAD INFORMADD

MNome du Representante - Cargo do Representante: - Pessoa de Captato no gstabelecimants comersial: -
Telsfene de Contatg: -

JOSEFA CORREIA DE AMORIM FALCAD {rrac presents ao plantac) - Sexo: Famining
Haturalidads: NAQ INFORMADOD | PERNAMBUCO / BRASIL

Gualificagao do{s} objeta{s) erwaivide{s)
MOTOCICLETA [VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a) JOSEFA CORREIA DE AMORIM FALCAG. que estava em

posse doja) Sria) SEVERING LOPES LEITE
Categona/MarcaModein. MOTOCICLE TAMONDAKREIDND Gbjats apreendido: Mo

file:/CHiUsersanvt infopol.xmi BOF Preview. himt 30:01,2G620
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Caor: AZUL - Quantidade: 1 {UNIDADE)

Plaga: PFP2004 (FERNAMBUC OAITORIA DE SANTO ANTAS! Chassi 3C2NDRSMOCRO08927

Ann Fabrisacs oModela: (R
1243042 Combustivel: GASOLINA

Complemento | Observacao

A VITIMA FILOTAVA A SUA MOTC PELA AV HENRIQUE DE HOLNDA {ANTIGA 232), QUANDG AG PASSAR PELD VIADUTO
DO CAJA FEZ UMA MANOBRA PARA DIREITA £ NAQ VENDO UM BURAGO, PASS0OU POR ELE PERDENDD O CONTROLE
DA MOTO VEID A CAIR AD CHAD. SENDO SOCCRRIDD POR POPULARES PARA O HOSPITAL JOAD MURILO DE

OLIVEIRA MAS DEYIDD A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS 4 MESMA FQI TRAMSFERIDA PARA O HOSPITAL DOM ELDER
CAMARA NO CABC DE SANTO AGOSTINHO ONDE PAS50U POR PROCEDIMENTO CIRURGICO NG JOELHO ESQUERDOC,

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

SEVERINO LOPES LEITE

{WI TINA
8.0. registrado por: ND Evjﬂf : O - Matricula: 1599.8156-3
evering tvaldo do Kascimento
Comigsana Especial de Pollas
W, 159.815- =
i T T S e
pore” Suco
B BQACIA DE o = oo 1 LA DE OITA
B4 c!mum-cmcﬁﬂ’/
fileyCnUsersamviiniopol smi-BOl Preview himl IMYOLZ020
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Escalha ofs} tipois) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEM entanes) S invaLinez PERMANENTE CYmom:
2 - W do wiriistro ou ASL: 3 - OPF ca vitima; 4 - Nome completo da vitima

o3) j3] Y15 ¢¢ B dipld LQFCS 1 ESTF

REGIETRO DE IMFORMALOES CADRSTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL Dk PESSOA FISICA DTTIMASBENEF AR/ REPRESER TANTE LEGAL] - CIRKCLILAR SLSER Wt 345,200

& -Mome completa: & - CPF:
F CEyENI~O LlowiFs gty T . ﬂ?ﬁ 1AL f'.fff‘{
7 - Prafisso; % - Endarsco: . —‘ 9- H‘?(mem: 10 - Complenrenta:
ALTY Sr? b s Reta aryYo JTosE ¢ T TF ¥
11 - gairro: 12 - Cidade: ] y 13-Estadn: | M4 -CER:
Ervasrm Ti-T3 wiTOn: A SEfgoed oo
15 - E-maih 15 - Tel{COD):
£ pi) $FPPREL ST
E DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTGR E CURAROR] PARA VITIMAMENEFICEARID MEMDR ENTRE 0 & 15 ANDS Ol (NCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo do Represerdznte Lagal:
I
E 1E- CPF do Represertants Legai: 19 - Proflssic do Represantante Legal:
'S Declarg, para todos os FAns de direite, rasidir ng endarece atima informada, conforme compravante aneve (ANEXAR COPIA],
= | -
g 21 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dv CONTA:
[ RECUSC INFORMAR ] #$1.00 4 &31.000.00 ] rs2500.00 ATE R$5.000,00
[7] sem renDa [} R&1.001,00 ATE RS2.500,00 ] Acina DE RS5.000,00
21 - DAROS BANCARIDS: <] BENEFICIARIC DA INDENIZACAD ["] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICVARIC DA INDENZACAD {PAIS, CURADDR U TR
D CONTA POUPANCA (Sonente pars os hancos atatmn. Assins urma opcdal I D CONTA CORRENTE [Todos os baners!
b, [} Bradesen 7} (] i (3a1) l Mome do BANCD: Brag PLICT

[ eanco dobrasitoo1) [ Cabam Evonamica Federal {104)

AGENEIA:[:]D CONTA; [ ]D ! AGENCIA:@ anTA:{ a1 LoD 3 _J

{infirrmar o dighbo ca muistir] linforerar o digite se mdstv} {irfesrmear o dightn s wmictir) IIrrfoerresr o dight se pudetr)

Autari2e a Segwrmdora Lider a creditar na conta barcdria informada, de minha titelaridada, & vator da khdehlZatdo/reembolse do Seguro DFYAT
a que eu tiver dirgite, reconhecands 8 danda, desde |4 e somente apds a efetivarda do crédito, guitacdno total do valar recebnidp.

22- BECLARACAO DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML- PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA COREHTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Dackirm, s0b 35 penas 43 wel, que extaw impossibilltads de apresentar o lauds da Instiuta bdding Lemat {IML} para as fins de requeriomento de
indenizagae do Seguro OPYAT [Lei n® 6.194/734), urma vez que:

& Mio hd IML que atenda 3 regizo do acidente o da minha recdinga; ou
& ML gue atende a regida do aciderte ou da minha residénsia ndo realiza peericizes para fins do Segum DERVAT: ou
& O IML gue atende 2 reglio do acidente ou da minha residéncia realiza perdclas com praze superior 2 50 {noventa) dias do pedida.

sollcito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, par invalldes permanents, som base na docementagio médlca
apresentadd sem a aprasantacda do laudo do 1ML, concordande, desde |4, em me submeter 3 andlias médlca presencial, casa necessdrig, 45 custas
da Seguradora Lider para werificacio da existéncla & quartificacSo das lesles permanentes decorrentes de acldente de trdnsite causado por velcula
autgmotor, confpmae o disposta na Lel 539424, .

Detlaro gue esta sutorizacde ndo s@nifica prévia coneordSncia com 2 futura availacho médica gu Femingla 2o direlto de contestar a avaliagdo médlca, cazo
disoorde do seu conteddo.

DECLARAGAD D [HHCOS BENEFICIARIOS - RREENCHMAENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

21 - Estado 2 : v 24 - Data do
chel do vidoma: L4 oo=i [ Casadofmo oy []ohvorcindo [ separado hudcaimente. [} Vidve abi da vitima:
¥, . Grae e Parertesrn rum avilla: | 26 - Witima deisow companhelrofak Dsm-. D MNio | 27-%eaviima defxou cornparheiroiat ifosmar o nome complets:
= - i s 0
28. vtima [ ] Sim | 28-Se tinha Mhos, informar | 30-vimadebou ] Sim | 31-viima [ ]Sim | 32 - Se tinha Immaos, formar | 23. viima deiow |35
teu!ﬂlhus?u Wi [ YOS Falecidog: st fuli raerer]? I:] Wbg | tevedrreos? [T pg | Vivos: Falencidors: prads ) arvrrs wims? Dﬂga

Estau clenka de gue 3 Seduradon Lider pagard, caso devida, & indenlzacdo do Segurg AT [roF triorte doueles benelicidrins que 58 apresentanem e provarem
esta condigdo, estanda cierts, 2inda, de que qualquer omissio ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar 3 obwigagda de ressareir o valor recebidn, 2l6m da
responsabitidade crimimak por infracSo do artige 295 do Codlga Penal.

38-12 | Nomae:
33 - Nome legivel de quern agsina a pedida {2 roga) CPF:

Aszinatura da besternunha

36 - CPF ieglvet de quem assing a padido [a moga) 39 .M | Nome:

CPF:

37 - Astinalura de quem assing a pedidao (a o
= s g < o Assinatura da testemunha

40- Locs! e Data, ) ;|

= 7
=Tt j.ﬂ At E A0
X;l— Adsinaturs da mm«wﬁ fd-d-m?

42- Assinatura do Represeritante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houner)




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO LOPES LEITE

BANCO: 237
AGENCIA: 03217-4
CONTA: 000000350017-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC0090320200500000000002370321700000035001784375 PAGO
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nazzozn Za Vig de Falura

[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA
COMPANHLA ENERGETICA Tarlfa 3oclal de Energla Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02
DE PERNAMBLICS COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 115
A, 0ED DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendimento 3o deficianta suditiva ou da le?: A 281 D142
RECHFE, FERNAMELICDO . Quyidoria G800 2B2 5554
CEP 50Q%0-902 Agencia da Reguiagac doe Sarvigos Piablicos Delagedos do Estads
CHEJ 10 B35, 0320001 -08 C E L PE de Parmambuco-ARPE: 0800-727-0167L Igacio Gratuitz da Telefohes Flxos
INSCRICAD ESTADUAL 0005943-9% Agancla Maclonal de Energla Eléirica - ANEEL
W CElpE.com. br 167-Ligacio Gratuita de lelefones fixos & mbveis
BADOS (M CLIENTE DATA O YENCIMENTO DATA EMISSAD DA HOTA FIBCAL COMTA CONTRATD
912020 007006571365
NMOMRDD FERRERA DE BARROS JLFHDHA 1 6.\’0 1 f’2020
LDATA DA BPRESENTAS LD MO ELENTE
CPF: 7Ol B0, 224-58 TOEAL A PAGAR [R5] 0aind /2020 2001259877
HUKERD DA MOTA FESCAL
J.00 H- DA BSTALAGAD
ENDEREGU DA UNIDADE CONSUMIDORA d 0915636978 DUBIEAANG
PC PE FELE BARRETC 1.3 CLASSIFICA';ED

B3 COMERCIAL - COMERCIAL

Monofisico
LIV AMEHTENTTORIA DE SANTO ANTAD

SSA0I-360 VITORW DE SANTD ANTAD PE

RESERVALD AG FISCO
BCC1.561F.0828.8427 .5EA4 EQ1E 881D.0D14

Aa condicBes gerals de femaciments (Reschcio ANEEL 4142010,
tarifas, produbos, asbrigoa préstedes & IHRUESE B hram @
dizposicio, paks consUls e horess unidades de atendimento & o
afte www, oplpe.comar
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NS 1}
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Cnm.rﬂ:. lum Publlep Municipal 15,15
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Rary b 23 L
| e s | Dersghoda g T 25 1o s 1t
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i 7 1158 ¥Xi6
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[HFOAMALDES TMPORTANTES HIVEIZ GE TENSAD
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tarmacaulica: rua prmitiva de mirahda 187 catiPolluts compdala o wansoapacom L.
Mg fiple du Isitvra 2 bandelm =m vigor & 4 A i, Mals e GdEs B wivw, pnaml.govbe. I [T [ WAXINO
Codpranca KCME cobre subvengdo COE, codionte Daciela Estadus] 3545903 7 - 1
O cllanis & companeado quands hi violagdn fe Suuinidade nahadual sy da il de iwrcdo de fomecimentn X 1 FiY] E FT3 1
Pagte. am Jraso gers multa 2R esd] SIANBELY, Jurbe 1%E.mdL# 10438403} 0 stualiragan mnnet_arlna ne o m_il
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¥
ijlﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
S ed CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT Q800 0221204 ou 0800 221204
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

g

INFORMALDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do procassc de liguldagao de sinistro, conforme estabelece a Circuiar
namerg 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:ifwwwl SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORKGINAL A SPITIPO=12C0DIG0=19634

A Circular SUSEP no 445/12, que trata da prevencan  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas na pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da falug de renda mensa], além da
b respectiva docurmentacio comprobateria.

A recusa em fomecer as informagdes de profissio & renda, neste formulario, nac impede o pagamento da indenizacio do
Segurc DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguios Privadus ~ SUSEP, irgda respansivel pelo cantrole e fiscalizatio dos mercdos de sequro, previdéncla privada aberta, capitah-
{FACAD B ressegLing,

* Canselho de Controde de Atvidades Firanceiras - COAE, Brgan integrante da estrutura do Mindstaio da Fagends, bem por Aralidade disciplinar, apdicar penzs
aoministratrvas, receber, exmminar & ldentificar 35 coorréncias suspettas de atividades ilicitas prevkstas ha Lei n=9.613/98,

S

Pelo exposto, e IVONILDO FERREIRA DE B.JUNIOR 794.699.224 68

inscrito (a) no CPF sob o Ne
na qualidade de Procuradar (a} / Intermediario (a) do Beneficidgrio S & v E A~ Cl“ lurcs JolrFE seHLo
(a) no CPF sob o Ne @3/ /3{ 4 4 ; ‘56 , do sinistro de DPVAT cobertura s AV AL/ DE { da vitima
JEVERTAD gy gpFc TEITE inscrito (a] no CPF sob o No ; , conforme

determinagio da Clroular Susep 44571 2;

{_ Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

XF{ecu so informar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexandc a copia do compravante de residéndia do endereca Informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Fena,

fEl'IdE'FF'_(;G T Numerg | Complementa
PC PE FELIX BARRETO 13|
‘Baire [ Cidade N - fstado CCEP
| LIVRAMENTO |_VITORIA DE SANTC ANTAD _ PE i 5,5@2'350
Erriast Telefare comercialDD0) Telefone celular (DD
81 SBRF7-H145

\wal) 'r‘f' £ I A de - de
Local e Data

Aziinatura do Declarante

R PRL.OOE WOOE 2017
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MNome: SEVERINQ LOPES LEITE - M® registro: 653066

Dt. Nasc.: 28/09/78 - 41 ano {5} . Sexo: Mascuiing
Mio: REGINA LOPES LEITE Fone: BiB3444tRa
Enderego: R JOSE LEITE, ne 43, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTAQ - FE

Datashora: 13/10/20119 - 12:03 N© pag.: 1/:

Setor: Leito:

CLASSIFICACAD DE RISCO

ANAMNESE:
- Hipertens#o

Mote - &
ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

PALCIENTE REFERE, NO MOMENTD, DOK E EDEMA NO JOELHO ESQUERDO APDS QUEDA D4 MOTD GOORRINA
ONTEM,

+

#
EXAME FISICO:;

Pa: 140 X 100 mmHg Temp: °C HGT: mofdl
Pesa: Kg Altura: m SP Q2 9
Observecdo;

Classificagds de Risco: MAO URGENTE - VERDE
Encaminhado para: CONSULTORIO - TRAUMATOLOGLA
Especialidade: TRAUMATOLOGIA

COREN: 444406
Ertf. ISABELLA JOYCE SILVA DE ALMEIDA

Av, Hennmgee fie Halanda n°87, Matriz CEP: LE&OZ-0000 - Vitdna de Tantn ARtEa/PE
Contato; {811 3826-8837
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Nome: SEVERINO LOPES LEITE NO registro: 653060

K. Masc.: 28/09/78 - 41 ano {s) Sexa: Mascouiing
Mae: REGINA LOPES LEDTE Fone: B18543456%
Enderega: R JOSE LETTE, n® 43, LIVRAMENTO. WITORLIA DE SANTO ANTAD - PE

Data/hora: 13/10/2019 - 12:09 MY pag.: 1/2

Setar:  Leitd:

CONSULTA MEDICA

ANAMNESE:
- Hipertensio

Moto - §
ALERGIA: NEGA
QUETXA PRINCIPAL:

PACIENTE REFERE, NO MOMENTO, DOR E EDEMA NO JOELHO ESQUERDD APOS QUEDA DA MOTO OCORRIDA
ONTEM. 3

QUEIXA RELATADA AG MEDICO : ) ,

PACIENTE PORTADOR DE SEQUELA DE LESAG DE N. CIATICO EM MIE, POR TRAUMA HA 11 ANOS, RELATA QUE
15 HORAS SOFREU ACIDENTE DE TRANSITO CURSANDO COM DOR F LIMITACEC DE ADM EM JOELHO
ESQUERDO. AQ EXAME PRESENCA DE EQUIMOSE LOCAL E DOR AQ EXAME. HEGA ALERGIAS. PACIENTE
HIPERTENSO.

RX COM SINAIS DE AVULSRO DE TAT ANTIGA, PRESENCA DE SINAIS DE ARTROSE SOSTRAUWATICAN €
MATERIAL DE SINTESE £M JOELHG ECQUERDOD.

CcD:

1- TALA JIOELHEIRA
2- ANALGESIA

3- DRIENTACOES

EXAME FISICO:
Pa: 140 X 100 mmbg  Temp: ag HGT: mg/dL

Pesa: Kg Altura: m SP 04: %
Observacdo:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:
5800 - CONTUSAQ DO JOELHO|

chmM: 25113
Or. RAFAEL BATA CARDOZIC SILVA

v Henrigue dr Holanda noB7, Matriz CEP: 55602-000 - Vithria de Sartc Antdo. PE
Contato: {81) 3526-8833
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Mome: SEVERINO LOPES LELTE : - N segistro: 653060

Dt. Masc.: 28/09/78 - 41 ana (5} Sexo:  Masculino
Mae: REGIMNA LOPES LEITE Fone: 8183444565

Endereco: R JOSE LEITE, n® 43, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTAD - FE
fratafhora; 1371072019 - 12:09 WO pag.: 2/2
Setor:  Leito:

RESULTADOS DE EXAMES:

EVOLUCAO DO PACIENTE:

CRM: 22113
Or. RAFAEL BATA CARDOZO 51 VA

Av, Hennoue de Holanda nog7, Matre CEP: 55602-000 - Vitaria de Sart Ariia, Fe
Contato: (B1) 3526-8833



B GEBTACQ

[ 1 1 3 ITA X kel oz onACa .
L. 8 DOM HELDER CAMARA 2 %’fjﬁfmﬁw e IMIP
HOSPITALAR

Resumo de Alta Hospitalar / Orientagdo Final / Ficha de Esclarecimento

Nome: ., LVEIN hg {’D’FA e Lo " Registro n® 12 V2 4]
ade: 41 Sexo: M DatadaAdmissio:t LO 1 5 Dato daAka: 1 /057 | =

Diagnosticos Definidos: r - —
A A = =y TATT T

—

(

Conduta / Procedimentos Realizados: {' 1%{'?[%4'?@ (. R:?f’)c.'?i E{(fzﬂu-c:ﬂ
] .

g e ,L}a-'c':-'f_ ,{'?f’.-"‘i._ﬂ

Frescricdo para o Domicilio: (L tACAN D

informacdes Complementares:

~

;.:—— A=
Programacéo apos Alta Ambulatdrio de Egresso: S gﬁ{( DatadaConsulta: __ /__ [ NAO D

L1 ﬂ'_
Dr. Mk achad: o
o ©Z }:&:4 ==

do Medico e Carimbg = —m————"———

Assinatu

Secretaria de Saude do Estado da Pernambuco - SEE ¢ PE
Fundacao Professor Martiniang Femandes - IMIP Hospitalar
Haspital Metropcditang Sul - Dom Halder Camara
Rexiovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54 515000
Cabo de Sento Agostinbo - PE




NSO

Dot --ﬂ‘F-.I‘-I..

\

HOSPITAL HETRGFDLITAND DOM HELDER CAMARA

| Atendimento: 528545

:..15‘1;.:&
%rn‘

Estado Civil: CASADG
Enderego; RUA ALTD JOSE LEITE
EidadefUF: VITORIA DE SANTO ANTAD
- RG {Identidade): 5775757
CPF (Cadastre de Pessoa Fisica):
\ Cartdo 8US: 702303129355713

Senha da ClassHicagao: [T L gua
Data e Hora: 174042019 (9:58 pis 3
/Pacients: 121249 SEVERINO LOPES LETE Sexo: MASCLILING
Data do Nascimento: 28/05/1578 Idade: 41 anos Cosivenia: 2 SUESEIA AMBAIRG
Nome da Mae:: REGINA LOPES LEITE Nome dao Pal: JOSE ALBING LEITE

Nome do Médico: HOMERD RODRIGUES SILVA NETD

. LIVRAMENTO 43 Bairro: MATRIZ
PE Usuario Atendimento: SANDRACA,
805 PE Data de Emissao;

CRM: 13528

Fone: 999203545
Data de Emissdio CRN;

RESUMO DE TRATAMENTC

Peao: . Alura; Termpéaratursa; Haora
7 Gueina Principat (://
( A R P " i T )
NI yo Tvix) (T
; <
o Exame Fizico —
\avis = PP VATt W
= )
~utese Diagnostico M \W
\, — =
§ Canduta Terapeutica i | @
TC  saee HAALD S
iy
&
( Prescrigao Médlca F )
' L : = =
SA YA AL -ea ey
e A

/

EM CASO DE INTERNAGAO FAVOR INFORMAR

Carimbo/Meédico

b




s o GESTAD 3
. HOSPIT,
. : Al. METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é \
3 Boss Huzen Ciatns HOGPTY AT ALK
3 J
FICHA DE INTERNACAOD DO PACIENTE s
Atendimento do Paciente: 528602 Data e Hora do Atendimento: 17/10/201%  19:58
Usuario do Atendimenta: DAYENESS Conviénio: 5US - INTERNACAQ
, S
. r
/'Nome do Paclente: SEVERING LOPES LEITE " Prontuério: 121249 ™
Nome da Mae: REGINA LOPES LEITE Nome do Pai; JOSE ALBINO LEITE
Data do Nascimenfo: 28/0911978 idade: 41 anos Sexo: MASCULIND
Estado Civil: CASADD RG: 5775757 SDS PE Data Emissdo:
CPF: Certidao de Nascimento: Data Emisséo:
Naturalidade: Escolaridade: MEDIC (2° GRAU) COMPLETO
Carteira Nacional SUS: 702303128355713 Ocupacgio Habltual: OUTROS
Enderego: RUA ALTO JOSE LEITE 43 MATRIZ
kﬁiﬂaﬂe: VITORIA DE SANTO ANTAG FE CEP: 55802570 Fone: 950203846 ¥,
(= DADOS DO ATENDIMENTO A
“jem: DEMANDA ESPONTANEA
Medico: 1JACIEL SQOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
Especialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| Acomodagio: Sa| A VERDE/AMARELA - TRAUMA Leite: LEITO 05
'd TERMO DE RESPONSABILIDADE

! Mnﬁm a internagéo do paciente acima mencionado no HOSPITAL DOM HEL DER CAMARA, bem comao¥os tratamentos
dlinicos e cirurgicos {intervangdo cirurgica, anestesias, transfustes, exames de sangue, oU qualguer oulro tipo de exame
médico laboratoriall que s& fizerem necessarios para o diagndstistico, tratamento, cura e o bem esiar do paciente.

Cabo de Santo Agostinho, 171 0/201%

I Assinatura e R.G. 44 Responsavel:

:

"

g SUMARIO DE ALTA

|
| “ngigdes de Alta: netwone, o

jnostico: w‘%\ 187
Procedimento: i Xt o
mta'om:__{ N 1 (A0 T :

l Médico e C.R.M:
Reuﬁnnaivel pela retirada o pnciente' - Home:
Agelnatura o R.G:

L8




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA '

Resumo da Ciassificacio de Rises - Protocoio PROTOCOLD CLASSIFICACAC REDE MIP
Data e l_:ura retirada da senha: 17/16/2619 §9:33
Nome Pacients; . SEVERING LDPES LEITE
Céd. Paciente: '
Lrata de Hascrmnnin 28/09M1978
Sexo: ; Masctulinog
idada: 41 anos :
Senha: " go13 b
Convénio: -
Atendimento:
SAZAE:

Periodo: 17/10/2019 09:47 - 1?;‘19.'20:19 09:52
MICHELAINY VICENTE GOHES CﬂREI'i 253158 FI.IH(.‘AD EHFERHERUM} CLASSIFICAI}‘AO _

Priotidade: N A ROV TR TR T

cor ——T

Queixa Principak: PAC!ENTE DEU ENTRADA LIVRE DEMANDA, COM ENCNHINHAMENTO DE DR, HOMERC
RODRIGUES PARA REALIZAR TOMOGRAFIA EM JOELHO ESQUERDO.
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Data da avaliacdo: ET&-" ll |
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reaphc retrai pem e agane a neda) euotelo Alravas de garniton ca sar mutado de posigac. capacidude e sentif ou b
significabiva ac davicn 2 U nivel eduXido de | st ull] azprmir dar cu desconferta.
dazconionts enmELi&ntia ou & Sedacdo. oL Turtt Alguma Kmitacho sengorial qua #
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GOrpG. maig e melade do carpi.
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Mk TS gravamente limitada rhaE epenas curias disfneae, cor | Anda fom dey quarto pelo
au inexistenbs. M3 pode fazer ou som &jude. Passa a maior parke menas JuBs vazes por die, B
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B SEE-5E Na CA%eInE Normai de Juse am dugs horse
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Capacidads dr {mobitiado: - Eleasionalmente muda Fag pequenzs & frEgunles Faz grandes ou fraquenias
alierar & controlar 3 R Az qUAKGLeT FEITants ligairarmants 3 poSicac oo diep ahgragdes do posAn do (nrpa @ attoragiey da poSed 4G
poBeho o Conpe £64T © CErpO 9l Bxtremidaces i das exiremidades. 188 Néo daE extrmmidates sem ajsdo. LoApE 5Em Suda.
Sem Ajud. & cgpar da Feer mucancas
fraquantas oy signmcataas
enzindw.
Huirigdo 1. Muits pokre: 2. Provavelmenia = Mﬂql.lﬂdﬂi ) 4, Em&bﬂl.'lntl',
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ou siplemasts detélicn. regine de rutricio parrdécs total
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Antecadartes Famillares:

Hipbtese Diagnéstica Principal: a3 - o4t

Sipdteses Diagnasticas Secundarias;

Plang Terapdutiog,

Cabo de Santo Agoatinha, i !

Assinatura o Carimbe

Secretaria de Sadde do Estado de Pemamburco - SES f PE
Hospital Matropolitano Sul - Dom Hélder Camara
Rodovia BR 101 Su - KM 85, CEP 64 510-000
Cabo de Santo Agostinho - PE
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HOSPITAL METRDFDLITAHG DOM HELDER CAMARA Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data_..: 181072019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....: 059:28

Avise de Cirurgia - 43404 Sala ; 0002 SALA 02 a
Pacianta ; 12124¢ SEVERING LOPES LEITE Atendimento 528602
Convenio Atend, - 1 SUS - INTERNACAD Carteira ;
Leito ; 541 LEITS 05 ldada 141 Anos
Dt inicio | 1BM0/2019 6500 Dt Fim T18A02019 0932
Cid Pré-Operaténio : SB21 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL A TIEIA
Cld Pos-Opearatdnio : 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TISIA

Procedimantn: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)

Convénio: 01 SUS - INTERNACAQ
Anestesla: 58 RAQUI ANESTESIA + SEDACAD

CIRURGIAD 13528 HOMERC RODRIGUES SILVA NETO
ANESTESISTA 8010 TEREZA CRISTINA DA SILVA

_ Descrigio Clrirgica :
DESCRICAD CIRURGICA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM MESA CIRURGICA

2. ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA

3. APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTERE!S

4, INCISAQ ANTERIORDE JOELHO ESQ

5. PASSAGEM CE FIO/PERCUTANED . .

6. REDUCAQ INDIRETA SOBRE CONTROLE RADIOSCORICO , FIXAGAD COM 2 PARAFUSOS CANULADOS 4.5 NV
7. TESTES DK 5

8. CONTROLE RADIOSCOPICO

9. FECHAMENTD POR PLANDS

" hados CirGrgicos: Descrigio Complegnentar /7

BR(A) : HOMERO RODRIGUES SILVA NETO
CRM : 13528
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EVOLUCAOD DE ENFERMAGEM - CENTRO EIHURGICD
1 -IDENTIFICAGAD: 3 =
M(G&M‘h,‘t% ig'b-m: \,k_j:r— Datse AR IO LS o EF 025 ET RO
Cirmnlinko 3‘—" Lo Paga: AHura:
2 - EQUIPE MEDIGA: X 5 == T
_—— e S = = T F
Cirungiio: Arvesleabsta: — _
Audtinr: { 2 Aurzblar:. AMCLU N
3 - DADPS DA CIRURGIA: "
cm‘uif LU AT T, i huq,,u‘.,mw ch. W_E Gaane """J LC  rimine:
Angatenin;, iy b _Geloniad inkclor . Témino:
= T :
Estado Garni: { jBom { A Regular [ )Orave
Alvel deie Conacilmela: | it o { ) Conschents | ) Sonchurte [ )Coma
Reapireglio: {17 Evpontrue { )Entubado { }Traquecstemimde
Tricotcmis: { }8im (A Hie
Chagou no CC em uso de:
5 - TRANS-OPERATORIC:
Poalghio: Fowler [ ) Lateral [} Dortal | L7 Ventrad { ] Ginscgiogken | |
Bmhco de Bmjise | Laboruttrdo [ | Aadiclogla { § Pegs Cineplea: Sim { )
5.1 - EWUIPAMENTOS:
Oximatro de Pulse [ V) Monitor Cardince v PHI i f Bomba CEC Aapirador L)
Cotchlie Tarmion - Mstur] Uitrsabnles , Arrmachple | ) Microstopio Capndgrala | )
Bunturrt Etitrico A Local ta Placa W"ﬂ‘{"e
Carra da Anewtests | g’f Diprefimar {0} imtyrmificador {w1
Ap, Vides G | BEamba re {nfreka i 7 N | 1
Orighnic { ) ke Tieming
Prosdeldn [ 1 inido Tkrmimo
Sy Carpdnics [y bniclo Thrmino
Dutroa;
5.1 - PROCEDIMENTDS:
Cinula Orofraques: gm il ) mw(WV) Purgip enaes: W () e {1
Phomem. waphend o7 D prn: Bm il } Nl W Kofiie Géutrica: simi{ ) N {id
Dvanagsm (Tipe + Lozal): Sm ([ } Nao () .
Curstivo (Tipa & Local]: B (W ww ()
5.2 - MEDICAGOES E MATERIMS 'IJSAE;OS
| ciruRGi: .
y -EEQ Tﬁ-\ — -"ﬂk e,
¥
6 - OBSERVACOES:
7 - POS-OPERATORIO IMEDIATO
Paclems: Acordego {1 - Marcoes ! Eepubsds ) Wig—— )
Encaminhado pare: SRP, v & pnterabeat [ ] LICOR i 1 wm () A g Resiincia [ !
- & =
Dﬁ:"‘lgﬂ*{"’“iﬁ Hor: Erfarmaioy: . Clrculmms: AAL £ g
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Leito da SRPA:

Neme: Sy e Laghdn [ ulpdata: S /10 7 J9 Hora:DF HiRegistro: 2t 40

Leita de arigem:

= s HOSPITAL
mn_ub

DOM HELDER CAMARA

1. ldentificaciao

2. Procedimento cirdrgico

Cirurgia: i.i [

L[ ﬁ} A
Tipo de anestesia;

Equipe: mwuhneﬂemta )2 - ‘I’m;g,,

3. AdmissEo

i

Estado geral: { YBom [&Repgular ) Torporoso { ) Grave®

Respiragde:. =} Espontdnea { } Assistida ndo invasiva [ | Entubado | ) Traguecstomizado
Sonda: [ 1SWD { JSNG { )} SNE

Acesso Venoso Periférico: { ) Ndo f=5im Onde:
Acesso Venoso Central: ) Mo ( ) Sim Onde:
Brenos: {(=-ndo | }slm Onde:

Sinais vitais: PA ISl ] {E mmHg FR: i:‘:pﬁmm FC: 9 p/min %aP0i; [ﬂz

Glasgow:

4. Monitorizagiao

S5V is 30 &0 1:30 h 2 I}l] h 3:00h
Horio 109, 53 4p.Jo [40:49 ii‘jg
PA e M 8xFo ﬂ AW R iiésxau
FR -V 2 | }1

o =
. egls 56 T ¥ Si
e T o Tl Toev s
Glasgow
L. intercorrencias/cbservages:
B. Alta da SREA
Sinais vitaps: PA: . FCo FR: SaPo2: Glasgow: _—
Destino: { }Enfermaria{ ) UT! { } Emergéncia { ) Ambulatdrio [ } Residéncia
Bata: Harario: Responsdvel pela encaminhamento: \_,;?‘-“ ki

e
w7

Alta da SRPA pelo médico: el

A0 238308



i SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE GESTAO
"3 BLOCO CIRURGICO iMIP
20M Hmm et HOSEITALAR
Nome: jt/sz,wf? /’)@Pﬂ"/); M Registro: 49 4 9 Ly (f Leito:
Procedimeanto Cirdrgico: W % W@ Data: Hora:
DIAGNOSTICO 7 INTERVENCOES DE ENFERMAGEM HORARIOS
{ J}Encorajar verbalizagdo dos sentimentos e'medos
( {)Proporcionar apoio emocional
1. Ansiedade () Dar informagiic ao paciente e familiares

{ ]} Outros

} Manter dectbito elevade

{
[ ) Aspirar vias aéreas superioresde__ /__h
[~ ) Ensinar o paciente a tossir de forma eficaz

2. Ventilagdo prejudicada {}/5 TRIanter 0 paciente em posigao oe towler

[ 1 Anotar horario/fvalor de gueda da caturacao, FL e FR

{ Yinstalar{ }manter( } Anctar oximetria de pulso

1 Qutros

3. Padr3o de eliminagdo
urinaria

{ /) Diminuido [ ) Aumentado

| ) Registrar frequéncia, volume e aspecto da diurese de
—/__h

{ ) Estimular eliminacio por meios fisicos {ligar torneira,
compressas frizs no abdémen).

{ 1 Colocar o paciente em pasi¢do de Fowler

{ ) OQrientaro aumen}n da ingest3o hidrica
s =

suprapubica [§ ) Auséncia de diurese espontinea

Registrar-se: [}"I Dor ao urinar w Abaulamenta em regiao

{ )Outros ~

4. Dor{ }
Logcal: .

[ ) Verificar gual posigac adeguada do paciente no pos
anestésico

( j’i Avaliar a localizagdo e a intensidade da dor

' 4 Leve (/) Moderada mmrﬂ () Reavaliar a dor ap6s 30 min. Da administracaa da

medicacio

{ /) Identificar fatores desencadeantes da dor

{ ﬂ Registrar caracteristicas e intensidade da dor

{ )Outros

5. Integridade tissular
prejudicada }A

} Descrever caracteristicas da lesdo

} Realizar curativo de ___L__h

} Medir décubito de drenode___{__h

{
{
{ ) Realizar mudanca de decibitode _ /b
{
(
{

6. Sangramento { ]/(

} Manter curativo oclusivo par h
} Outros
(A Aferir presséo arterial de " /3" b

} Manter decubito:

} Redlizar curativo comprassivo

Local: . £
y/(ﬁaue ‘L(/{ Moderado V{ Severa

] Qutros

7. Imobilidade no lei
prejudicada | ;

} Awaliar mobilizacio do dreno {Tracionado)

} Manter repouso no leito em posicac:

{
{
{
{ ) Pincar dreno ao transportar paciente
{
{
{

] Outros




DIAGNOSTICO

INTERVENGCOES DE ENFERMAGE M

HORARIOS

8. Desidratagdo {/r ’

{_ARegistrar frequéncia, volume e aspecto da diurese 3 cada
Z2[%h

valiar & registrar umidade de mucosas

] i/)Begfstrar a existéncia de disturbios de elimina¢io urindria
]

[ 1--Registrar turgor e €lasticidade d3 pele

{  Qutros

9. Emese j/]/

Niusez [ ~

| TRegisirar aspecio & quantidade de episadios

{  TManter decdbito lateral oy semi-fowler com a cabeca
fateralizada

{ )Verificar posicionamento da SNG/SNE

{ 1Outros

10. Temperatura Corporal
} Diminuida

/‘f/w

ferir temperatura deC £ /7z h 7 Comunicar se estver

1 abaixo de 352C ou acima-de 37°C

mantz térmica

{ ) Em caso de hipatermia aquecer o paciente com cobertor oy

{ )Em caso de hipertermi3 retirar coberter e avaliar g
temperatura do ambiente

{ )Outros

11. Chogue hipava]émim//]l

{_A®¥erir sinais vitais a cada £ ¥7_(Crh,

A ) Avaliar coloragdo e umidade da pele

{ ) Avaliar e comunicar sinais de sangramento em £.O

verificar sinais como: £~ ﬁaquicardia;f,/f Palidez cutdnea; 4
Pulsc irregular;{’ ) Pele fria; ( _}-PErda de constiéncia.

{ )Outras

{/ﬁdenﬁﬁcar procedimentos invasivos logo apds sva realizaco

Mﬂeginrar e anotar sinais flogisticas

12. Risco para infeogéM Local:
{ xaminar F.O e registrar alteragiioe { urif{/ftafu/;/*}' :
rubor; { _yédema, '
{ ) Ottros
113, [ }Outros

T

SNG - 5cnda Nasogdstrica

SME - Snnda Naso enteral

PA - Press3o Arterial

HGT - Hemoglicoteste

FC: Frequéncia Cardiaca

AVP - Acesso Venoso Periférico

e 4 24-ENF

o

ENFERMEIRD{A}- D -

B, 'a F‘Em
. 3%;? A?aCME b agers.
o w = o ! 9’5"1
ENFEEMEIRO(A} - N- | TEC. EM ENFERMAGEM-D- | T

R \;ﬂﬂ,ﬁ. |

44'-"".
\
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CUIDADOS SISTEMATIZADOS DE ENFERMAGEM
AUXILIARITECNICO DE ENFERMAGEM

""*“'-‘L.S_T-.?s;ﬁzhm_h‘jp P ) 2i¥g. Registro: 12 1344
Clinica: _(J] Enfarmaria: _ S [P0 Leito:

5530:_&_,_ Pesc de admissio: Kg Peso Atual: Kg
i tica;
HORA: PLANTAO DIURND: paTa: 19 1 20 ;49
Estado Goral — ... [ ~)Regular { 1Grave { ) Gravissimo '
Dieta L=V { 15NG { ISNE { JSML [ 150G [ )Dieta2erc
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: HOSFITAL DOM HELDER CAMARA

Hospital Mehnpoiitanu Sut Dom Halder Camara Fundagao Protessar Martiniane Femandis
HER Ty, IMIF Hevapitalar IMIP HOSPITALAR:
Dos Nepal Classs,  CNPJ: (15,039, 744/0008 50 CNPL 0030, 744000194
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
FUND. MARTINIANG FERNANDES :
Registro: 121245 Atendimenty: 528602 ‘ Ot Cad: 171072018
MNome: SEVERING LOPES L ETE 3

" M. Nasc: 280911578
Mae: REGINA LOFES LEITE Bgimro: MATRIZ

End.: RUA ALTG JOSE LEITE Cidade: VITORIA DE SANTO ANTAL
Enferm.; LEFTO 05 Lafte: 541 CHNS: Y0E303129386713

ANTES DA INDUSAO ANESTESICA

®/Cunﬁrma¢&a scbre ¢ paciente
¥ = ldentificagBo do paciente risco de via aédrea dificil / broncoaspiracao?
+ Local da cirurgia 2 ser feita Naa
+ Procadimento a ser realizadg x - :
» Consantimento infarmado realizado (] Sim e ha equipamento disponivel
itio cinirgico do jado correto / oy n3o sa aplica - Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7mLikg
hecagem do equipaments anestésico - m Griangas)?
Oximetro de pulse instaiado e funcionande M&o
O paciente tem alguma alergia? [ Sim & ha equipamenta disponivei
W&o
O sim__ NGO

4

ANTES DE IKICIAR A CIRURGEA

Todos oz profissionals da equips confirmam

S 0SS & PG O antibiético profilatico foi dade nos Gitimos 60
Q cirurgitio, o anestesista & a enfermagem

varbalmente confirmam _'""'t‘“?
+ |dentificacdo do pacienta Sim
« Local da cirurgia a ser feita MNiao o aplica

* Procsdimento a ser realizado
mes de imagem eatdo disponivels?

Antecipacdn ds aventos criticos: sim KX
Revisdo do cirurgific: Ha passos criticos na ~,
Girurgia? [_] Nao se aplica

Qual sua diragcio estimada? Ha possiveis

pardas sanguineas? "
] Reviséo do anestesista: Ha algums

preccupacio em relagic ao pacients?
¥

Rewzdo da enfermanem: Houve carrata

estetiizagdo do instrumental cinirgico?

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfgrmeira confirma varbalmente com a

/&quipe: - Lol ek -;"j,{,‘,zﬁ/ @l

. £ . e
m Nome do procedimentao realizado “13 - Grar

[ 1 A contagemn de compressas, mstrumentos &

ih 4 correta 3o se apli .
aguihas astd oo fons nda plica} MZ‘ o
{] Bispsias estéio identificadas com a nome do
pacignts
Fd

'] Houve aigum problama com equipamentos que
devem sar rasclvido

O ciruvgidio, o anestesista e a anfermagem
analisam 0% ponlos mais importanies na
raclperacio pbs-anesiasica e pHs-operatoria
gesse paciente
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GESTAD
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CHECK LIST PRE-OPERATORIO IMiP
DM HELDER ¢ camnn FOSPITALAR
Data: ;S 130 4 15 Hora: ft‘j( |
msmmgio DO PACIENTE " A
Noma: C;i 1."'{ L"'l-lf'*'\ |L_‘._"L-EIL7‘ i‘—\"_"t
Cata de Nascimente: Y XA -7 I8  [Registro: If .74
Setor: Laita:
SINAL VITAIS
Pa: [ [ ner:
Chservagio;
ENTREVISTA
HIPERTENS0: SVl NAD[ |} MEDICACAC EM USO:
DIABETICO: SIM{ ] NAOET MEDICACAC EM USQ:
- TABAGISTA: SIM | /} MAD|{ } M4 guarbos anos: Qe fdia:
ETILISTA:  SIMI-—]) MAD{ )}  Higuantos anos: Gtd Sl =N
EXAMES SOLICITADOS
HABGEM: | 8X | ) TACefContraste { ] ySG| | ECO{ | |LABORATORIAL: S ) NEO{ )
TAC s/ Contraste [ ) RNM{ | CATE{ } {Observagdo:
PARECER CARDIDLOGICD: SIM{ ] MNWAO[ )  Risco Clrorgleo:
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM{ | NMNAO[ )} GRUPO SANGLINED:
RESERWA DE LEITO DE UTI: SIM[ ] MNAO( ] Ouai? UTE LEITO:

ALERGIA US0 DE SDNDAS |
5t | I QuaL: SME{ ] SNGI )
NBO{ =9— opsERvACAD: Dl )

ANTIBIGTICO PROFILATICO = Qutra:
S { i QUAL: DRENO
NAD | ! OBSERVACAQ: SIM{ ]} NEADE)
Guaal:
5IM | | QUAL:
NAD{ ] HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAG: Local:

CUIDADOS GERAIS AQ PACIENTE
JESUM: SIMT<-) NAD{ 1 Apartirdodiad 1.7 | 1 a5/ Observagio:

HIGIENIZACAOD: SIM| ™% NAG{ } Observagio.
TRICOTOMIA: SIM{ ) MNARFL)  Observacio: oz
RETIRADD ADORNGOS: SiMg. ) NADY {nmlum PROTESE DENTARIA: 15!Ml NAOL )
YR RS 51[.#[;»;._} Quaisfnatas _LLLL‘&__LMM_L._BA&L" =
NAQ{ |}
ALGUMA CIRURGIACOM | SiM{ § Suais/Datas:
USO DE PROTESE: NAOE<
PLILSEIRA DE SIM-)  Ohservapio: LATERALIDADE S} Observacio
IDENTIFICAGAD: NAS ) DEMARCADA: NAOD]
Enfermeiro Responsdwel COD 38404

|Bssinar e Caeimbar;
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O presente termo tem o abjetlvo de cumprir o dever ético de declaragia do paciente &ftu responsdvel, de
recebimenin de informagdes quanto ans princlpais aspectos relacicnades ao tratamento, assisténcia
elinlca, medicamenta gy procediments ao qual serd submatida, complernentanda as infarmaghes
prestadas pelo médico e pEla equipe de funclondrics ¢ prestadsres de servigos do Hespital Dom Heldgar

Paciante [1 Responssdvel
Atorizo o Drefey, e credenciadela)
pela Hospital Dom Heldar Ldmara, a realizar o{s) seguinte(s}:
Tratarmenio: 3 _
Assistdncia clinica: )
Procediments;_ : au

Ej Exzame;

a gque serei subimetido.

Deciaro gua estou ciente dos baneficios, riscos, complicactns potencials e altermativas poESives
que me foram explicadas claramente pain médico, Dre(s), _ L ERM:
€ que tive a oportunidade de Farer Pergurtas, que rme foram respondidas satisfatorfamento. Entendo que
ndo existe garantiz absoluta sabre os resultados a. seram obtidos, mas qua serdg utliizados todos os
MECUrscs, medicameantos & equipamentng disponivels no Hospital para se obrer @ melher resultade.

Estou  clente de que Padem  acorar . complicactes durante o Tratamento/Assisténcia
Clinea/Procedimenta oy Realizacdc de exame, assim Lomo podard ser necessaria a madificacio da
Propogta inictal am virtude de situdcdes imprevistas, -

Conflfmo que receki explicagles, compreand] = concordd com tudo que me foi asclaracide e que
ma fol concedida a oportunidade de anular, questionar gu alterar qualquer e3pago em branco, pardgrafos
cu palaveas cam as Ouais ndo concordasse,

‘*ﬁpncml_u're*; S RESPONSAVEL LecaL

Mame: _ . R
Daka denase,; # i Girau deparentasca: . .
-
Cabg d= Santo Iﬂﬂlnhﬂ.@!ﬂ de Eﬂ./&_._.
] , #
garas S A A PSS, )L-Q Avg
:‘i' Assinatura do Paciente/representante legal
Preenchimento Obrigatério Médico
Eu, . CRM: —

médico responsavel peio esclarecimento do procedimentn, prestel todas as orientacBes ne rias e

solicitadas pelo paclente referente as tarmo de censentimenbo Informads,

L} Nio foi possivel a colets deste Termo de Consentimentg informado, por tratar-se de s|
Emergéncia

Cabo de Santo Agostinho, de_

Assinatura / Carir?ﬂa de médica

Rodovia BR 101 Sul — KM 28, Cabo de 5anto Agostinho — PE; CEP 54510-000
Fone: 31832-0000
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAREC!DU PARA ANESTESIA

Dedaro gue fui informadala

} quants aos principals aspectos melacionades ao procedimento anestésico ag Qual Seraj
submetide nests instituicSo.

Autarize o madlon anestesiologista abalxo identificads, ou qualguer ocutro membro de sua equipe, todos

devidarnente cadastrados .par esks Insktituicdo a realizar o seguinte proced|mento
anestésicn

Daclaro ainda que;

8) Estou clente de que para realizar 0(s) procedimenta{c} proposta(s) serd necessiric o amprego de spestesia,
cujos metodos, as téonlcas e os fdrmacos serdo indlcados pelo médico anestasiclogista. Als} albermativals) da

precedimento anestésico indicadas pary pocsitilitar o procediments 3 ser realizado, seus beneficios, riscos a
tomphcagtes me foram axplicadas satisfatortaments. 3

b} Fui esclarecida de que a anestesla envolve procedimentos invasives e que podem ocorrer lesdies que na
maicriz das vezes =8c ternporarias. Raramente pearrem lesdes permanentes, mas podem ooofrer, mesmo e
¢ procedimento kenha sido realizado sab o mais rigoroso padrio téenico, Assim como fui esclarecido, tambdm,

Oe Que & resposta 3 administracdo de medicamentos & individual e gue a scorréncia de afeitos colaterais ou
Indesejados & imprevisivel,

c} Entends gue nfa existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serfio utilizados
todos 05 recursos, medicamantos e equiparnentos disponiveis nests institutgio,

d) Por ocasido deste consentiiments, Infarmei ao médico anestesiologista sobre doengas pré-existantes, o
medicamentne em uss, cirurgias reallzadas, cemplicagbes anestdsicas e rsagies alérgicas anterlormente
apresentadas e, também, sobre o tempo decarrida de Jejum {desde a ditima refeicdo/ingestio de liquidas).

e} Ful informadala) pela equipe madica de que ¢ @Ebaglsmo, o uso de drogas entorpecentas, tais comg cocaina,
maconha, anfetaminas, ¢ cutras como o dlcool sSo Farores que podermn trazer prejulzo ao procedimento efou
Eralamentp. Fui informado |, também das compllcacBes que padem advlr do uso destas substancias,

Canfirmo que recebi sxplicagies, compresndi & concordg com tudo que me foi esclarecido e qu

me fal concedida 2 oportunidade de anular, quastionar ou alterar qualguer aspago em branco, paragrafos
Ou palaviras com as quais nao concordasse.

D PACIENTE / D RESPONSAVEL LEGAL

Nome: _ o 2 af pid- - L'T; iy LJ_C LA _RiE:
Data de nase. : ; gkf ! ﬁ for ‘ Grau de parent@ica:

A e -
Cabe de Santo Agastinhu,j;f de_'\goj.l,u oo ge 2081
) N .

- HSsinatura do“pacisnte representafts legal

Preanchimento Obrigatdrio Médico

Bu, . . _ s ERM:
médica responsivel pelo esclarecimenta do protediments, prestel todas'as crientacfes necessirias o
salicitadas pelo paclente referente ao termo de cansentimentn infarmado.

2 nEs foi possivel a coleta deste Termao de Cangsentiments informada, por tratar-sa de situacla de
Emergéncia

Cab de Santgo Agostinha,_ de 5  dedd

Rodowia BR 102 Suf— KM 22, Cabo de Santo Agastinho — PE:
Fona: 3183-0000
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TRANSFERENCIA INTERNA DO PACIENTE
1

BA: Pulse: Tarmg: FR: Cotlmetria:

Sadris ragtiraidrio: { ) Arambiente [ Wuporte de ©2 { JCat02 { JNEZ

{ 0T iTragees VM [ Tregues HEB

intercorrénds nak Gftirmas 249N

| Breve talato do caso:

Antinico profidtico: { }MBcf 1Sim  Antibibtico terspduticod ) Nidio [ 1 Sim
Quat Horéria:

Crroges Vasoativas: § 1N ( ]slihuu:t:
Progndstico; | Jondnico ( JNile Cranic
Nutrigo: | ) Jejum [ ] Dieta

Dispositives Invasivos: Catater centratiiSa { ) Sim /7 SVErTINSo{ ) Sim
m.ggsaﬂl:mansamaual

Hermagerivados: { 1NSa [ ) Sim Oust;

Medicaclo e s Continuo:

Rlscos: | ILFA [ JOueda {-JElebite {. Hutres:

Grau de Complenidade: { 1Critico  }Saed Critico { JAla dependbncla
i&mrmedliﬂﬂ { inimo

{Enformagam!

Zxamaes Laboratorkais: | jCaletads { m&u.f:uw._

Exaimes de impgem: | [Remdizado -
{ jPendente : 7
CuratvoSHils | j5m Local:

isalamentorinido { jSim Qual;

B e

Ervvimcio gor Ak, Wikdico
Receibkds par: As. Enfarmyisiro
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Resumo de Alta Hospitaiar / Orientagio Final / Ficha de Esclarecimento

Nome: _, LML ) ML{A e t’r" Registro n® Y2 12 49
lade: 4} __ Sexc: Y1 Datada AdmissaelY L0/ /1 DatadaAlta: F1 /00 / |

Diagnosticos Definidos:

f 3 s,
VA A 1A (C)

, ¢

Conduta / Procedimentos Realizados: 1 xﬁ{xfic*%: (7 PR f*ffw«:;:f‘s
3 G

!

ey g Soprt ,-{'T?"étﬂ
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- IDENTIFICAGAD ———
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vitma_ SEVE LA Lo PES lECTE
DATA DO ACIDENTE _L?_LLELL_L croaviten 621 [+ 4ib4 ¢
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD IWVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNICR
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pN A
MARGUE (%) PARA CADA DECUMENTO EMTREGLIE:
KDDCUMENTDS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C Seguradora Lider dos

rioh de Seguin GFYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0055300,20
Vitima: SEVERIND LGPES LEITE Data do acaente: 13/10/2019
CPF: 031.171.414-56 CPF de: Propdio Titular do CPF: SEVERING LOPES LETTE
Seguradora: CIA EXCELSTOR DE SEGURDS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de scoménda

Declaracan de Inexisténcia de ML
Documentzcdo médico-hospitalar
Cocumentos de identificacao

DU

Curos

IVONILDO FERREIRA GE BARRDS JUNIOR : 7594.559.224 -G8

Comprovante de residéncia
Cedaracdo Groutar SUSEP 445412
Documentes de identificacdo
Procuracan

SEVERINO LDPES LEITE : 031.171.414-56

Autarizecio de pagamento
Comprovanke de residéncia

ATENCAOD

O prazo para o pagamento da indenizagic € de 30 dias, contados a partir da apresentacio ga documentacio completa.
Para informag@es sobre o Segurc DPVAT e consuita da andamenba de processos de indenizacio, acesse
www. dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendiments, de segunda a sexta-feira, das BH s 20H: 4020-1556
{Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regides). Para reclamagibes e sugestfes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 422 8189,

A indenizacio per invalider permanente & de abé R% 13.500,00. Essa valor varla extifornse a gravidade das sequelas € de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 519474,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interassado fvitima,

Portador da dorumentagio apresentada Responsavel pele cadastramento na seguradora
Data da apresentagda: 1070272020 [Data do cadastramenta: 10022020
Mome: IYONILDD FERREIRA DE BARROS JUNICR Mome: Josyell de Olivelra Cabral
CPF: 704 590 224-63 CPF: 054,598 464-55

IVON LD FERREIRA DE BARROS JUNICR JasyeHi de Cliveira Cabral




PROCURACAD PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: C & ﬂr\;u 2 Lo Pe s T 4 ' T £

Macionalidade: LA W Estado civil: A A DD
Profissdo: R al I T T

[dentidade: FTRARS mad |OPR a3 R WY of
Enderego: 7y A PO o T o s E LES TE ol Ef &

DATA DO ACIDENTE: /2//0/ /9. COBERTURA: /& Ut/ D E L

DUTORGADO:

Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR

Nacionalidade: BRASILEIRO Estado civil: SOLTEIRC

Profissdo:

Identidade: 4.493.761 SSP/PE cPF: 794.699.224-68

Enderego: Praca Padre Felix Barreto, n® 13 - Livramento - CEP:55602-360 - VITORIA

DE SANTO ANTAO /PE .

Pelo presente Instrumenta Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgade acima qualificado, a quem confin poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
refarente 30 Seguro Obrigatdric - DPVAT.

NOMEDAVITIMA:  SGugn i~ L aogds LEcT7E

ViTOniA - Fﬁ' Cdip 4212049
LOCAL E DATA:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0055300/20
Vitima: SEVERINO LOPES LEITE Data do acidente: 13/10/2019
CPF: 031.171.414-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEVERINO LOPES LEITE

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR : 794.699.224-68

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

SEVERINO LOPES LEITE : 031.171.414-56

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: 10/02/2020 Data do cadastramento: 10/02/2020
Nome: IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 794.699.224-68 CPF: 054.598.464-55

IVONILDO FERREIRA DE BARROS JUNIOR Josyelli de Oliveira Cabral




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200067939

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: SEVERINO LOPES LEITE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Gloria do Goita

Data do acidente: 13/10/2019

FRATURA DA TUBEROSIDADE ANTERIOR DA TIBIA DO JOELHO ESQUERDO.

LIMITAGAO LEVE DA EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO (APROX 20 GRAUS DE REDUCAQ) E MODERADA DA
FLEXAO (APROX 90 GRAUS). MARCHA CLAUDICANTE, MAS SEM APOIO. CICATRIZES SOBREPOSTAS NA REGIAO
ANTERIOR DO JOELHO ESQUERDO E PREGRESSA NA REGIAO LATERAL DA COXA.

CONSOLIDAGCAO TOTAL DA FRATURA DA TAT COM BOA REDUCAO.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO JOELHO ESQUERDO

Com sequela

02/03/2020

Observagoes: VITIMA PORTADORA DE SEQUELA MAIS GRAVE NO JOELHO E COXA ESQUERDA POR TRAUMA ANTERIOR
COMPROVADO NAS RADIOGRAFIAS.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




