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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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190086463 Vitima: FABIO SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO SILVA FERREIRA

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? 13891692
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190086463 Vitima: FABIO SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FABIO SILVA FERREIRA

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

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

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190086463 Vitima: FABIO SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIO SILVA FERREIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o 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 quadril 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: FABIO SILVA FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000002918

Conta: 0000014979-6

Tipo: CONTA POUPANGA

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
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ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO SILVA FERREIRA

BANCO: 341
AGENCIA: 02918
CONTA: 000000014979-6

Autenticacao:
TFC29322268EC191E1CD3E4E7A410DEE4334E1E68D5B184FFA7240427123CDAD



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190086463 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO SILVA FERREIRA Data do acidente: 07/07/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/02/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAC/:\O DE QUADRIL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO (REDUCAO INCRUENTA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: (14)RELATORIO MEDICO DE 22/01/19 DR ALLISSON VIEIRA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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
quadril ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Atendimento: 435600 Senhz da Classificagio:
Cata o Hora: O7M07/2098 2 22:54 |
— = o
/Pacients: 116466 FABIO SILVA FERREIRA Sexo: MASCULING Py
Nome Social:
Data do Nascimento: 11111888  |dade: 3! anos Convenio: 2 SUS - EXTERND / URGENCIA
Nome da M3e:: DJANIRA MARIA DA SILVA FERREIRA Nome do Fai:
| Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: PLANTONISTA CRTOPEDIA CRM; 12348
| Endereco: RUA NOVA - 108 Balrro: TEJUCOFAFO
CidadefUF: GOIANA PE Usudrio Atendimento: ADRIANABP
- .. sEmr—=T—=—=== = ST RS R Ere—
Cata Entrada Brasil:
Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagio: /
RESUMO DE TRATAMENTC
rEsT Altura:_____ Temperaturs: Hiora:
Queixa Principal )

5 (colandl) COUD-cQUMO Saunt Al Ol
SunR s ' o Clrelig
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| Dasting: | | Encaminhado a0 Ambulatoric
{ ) Transferido: Paa Sanha:
|| ) Encaminhado 2o setor de internagio
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FOSPITAL apsitlo '
an h HOSPITAL MIGUEL ARRAES é

Atendimento: 435600

Data & Hora: 07/07/2018 22:54

. \

¥
/ Paciente: 1168466 FABIO SILVA FERREIRA

| Mome Social:
Dsta do Mascimento: 11/11/11858 |dade: 3!

Nomae da Mie:: DJANTRA MARIA DA SILVA FERREIRA

Estado Civil: SCLTEIRC

Endereco: RUA NOVA -
Cidade/UF: GOIANA

SISTERE

Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA

Bexo: MASCULING

Convenio: 2
Nome do Pal:

SUS - EXTERNO / URGENCLA

CRM: 12348
108 Balrro: TEJUCTPARD

e

Datz Entrada Brasii:
| Macionsiidade: BRASILEIRA
" Dbservaclo:

; _‘._'-. N &Tw

-'_.._m

=

A
o OUS
Hipotese Diagnostico o5 02 ,._.’ : i-'c-” Lol
}I r] y : 2 L a - II-hl_u
2 == =k g GU g _J
Frescrigio Médica 3 }h._ < G F A
4 Sl Rx didocoee |, felue _

Essinatura e Carimbo/Médico

Destino: | } Encaminhado ag Ambulatorio
| | Transferide: Para

{ ) Encaminhado ac setor de internacao
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo de \ de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP

Datz & hora retirada da senha; 07/0772018 22:50

Nome Paciente: " FABIO SILVA FERREIRA
=, Cod. Paciente: 116466
- Data de Mascimento: 11/11/1888
; Sexo: Masculino
. Idade: an
. Sanha: poss
Convénio: 2 - BUE - EXTERND / URGENCIA
- Atendimento: 425800 _
SAME: 103520

Periodo: 07/07/2018 23:01 - 07/07/2018 23:04

KAMILA RAQUEL DA SILVA CARNAUBA - COREN: 364448 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificagao

Priondade: UROENCMMRREGED: » AT LENCESGRESE ST TS

o | —————] AT ELO

Que=a Principal: PACIENTE VITIMA DE COLISAD CARRO X CARRO. APRESENTANDO ESCORIAGOES EM

FACE. DOR EM QUADRIL ESQUERDOD. TCE LEVE

Sbservagio NEGA ALERGIAS / HAS | DM,

ENCAMINHADO DO HOSPTTAL DE GOIANA COM SENHA 5464188,

cograms simtama: | TRAUMA
sedminadories) SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAD SEM
- FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
Szpeciglidade CATOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARTIACA: 86.00 BPM
- P.A SISTOLICA: 130.00 MMHG
- P.ADISTOLICA: BO.0O MMHG
- SATURAGAQ DE OXIGENIO: 82.00 %

REVISADO
MEPLIVA

Acolhidola) por: KAMILA RAQUEL DA SILVA CARNAUBA - COREN: 364448 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Imprassdo: 07/07/2018 23:04

Sx=tema de Acofhimento com Classifiescio de Fisco

Pégine 1 da 1
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FICHA DE INTERNACAO

Rua Estrada ca Fazendinha, S/N Céd, Atendimento: 435605
MO TR Jaguaribe - Pauiista - PE Usuirio: ADRLAMARP
VHGEUEL ARRAES CEP. . 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Bacienter  FABIO SILVA FERREIRA Prontudrios 115486
idadm: 1w 7m 268 Sexo: M Estado Clvik SOLTEIRO Dats de Nascimento: 11/11/1888
Frofissdo @ Escolaridads :
ARG C.P.F.: OEZ28021480 Talefona: S92683114 CEF 55500000
Endersco;  HUA NOVA « 108 TEIUCOPARD - GDLANA - BB
Dados da Internacic
Origem: URSENCIA/EMERGENCIA Data & Hora da Internagdo:  0B/07/2018 00:08
Caonvénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade InternacBo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacho! ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-12

Médice InternacBo: PLANTUMISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL
Mo RG. P _ﬁxﬁé
Encareco! - MNumearo: u 4 .5-_.-_1:;
‘one: Cidada: Estado civll ¢

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
Sata da Alta: _OR / 3 /IR Hora da Alta: \:

Motive: [({[Methorade [ Japedido [ Irrensferéncia [ Pbito [Fvasio

Condigbesde Attai ___ Boas  coun coen L enS
Diagnéstico Principal.... M Do Uomel  efouxsdo

Sizgnéstica Secundario0l.: A
-7y TAN
\_‘i“
Diagnéstico Secundario02.: _r‘*,(_;“

scedimento......: ?WM S (.Mm—rgo o OuABER  CsotdhD

Eu"' . e &
pE SEGURE 7
ax 1 Médico e CRM:
1 1 |!'1'.‘ f

Respansavel peta rﬂmd%_ ‘inihutnr: e RG

fumrino @ intermacEo do pacients acima menciorado no HOSPITAL MIGUEL AREAES bem como os Tetamentos dinicos & arirgicos
[Irtervengia cirdrgica, anestesies, transfeslies, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de sxame médico & Isboratonal) gue sa
fizerem neCessarios para o disgndstion, tratamento, curs & o bem estar do cecenta.




Imaneo de Medoing bmagral

Prof. Fermandn Fuyssetrs
EVOLUCAO CLINICA
NOME:FABIO SILVA FERREIRA REG:116466

CLIMICA: ENFERMAGEM: LEITO:
"DATA/HORA i
'7/7/2018 | # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
# ADMISSAO |
' PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE (COLISAO) CARRO X CARF

Immumuwmumm&d

- NEGA DOR ABDOMINAL OU TORACICA. REFERE DO INTENS
EM MEMBRO INFERIOR DIREITO
AD EXAME: REG, ANICTERICO, ACIANOTICO, EUPNEICO

NORMOCORADO, NORMOCARDICO |
INCAPACIDADE DE MOBILIZAR MUl [ c3qurd0 |
HD: LUXACAO DE QUADRIL ' L
CONDUTA: AC BLOCO

| ob o entado Or Sotmome
| :




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagine.: DOO1

MV 2000 - Sistama de Centro Girdrgica & Cbsistrico Data.... ' 0B/IOT/2016
Ficha de Cirurgia Descritiva Hor....- 00:55
L 50 de Cinsngia ; 50578 Sala . 0002 Ealan2
Paciema | 118288 FABID SiLva FERREIRA Atendimento ;435505
Carhedeio Ajend, | Y SUS - INTERNACAD Carteira -
Lesko | B28 VERD2-13 Idade 31 Anos 27 Dies 1 Homs
D Inicio . ORAOT2016 0102 DL Fim (05072015 01:28
Sre{paratind
Ste-Dperating
Srecpdimento; 0408040190 ;Enu AG INCRUENTA DE LUXACAQ COXOFEMORAL TRAUMATICA / POS-ARTROPLASTIA
IFAL)
Convanio: 001 SUS - INTERNACAD
Aneslesia. 05 RAQUI ANESTESEA
INURGLA0 18330 SORMANE DE CARVALHO BRITTO

Jescrigho CirGrgica : .
SIAGNOSTICO: LUXAGAC ANTERIOR BO QUADRIL ESQUERDD
NTERVENGAD- REDUGAD INCRUENTA DE QUADRIL ESQUERDO
CPERADCH. DR SORMANE BRITO

1% AUXILIAR: DR MARIO ALVES

2= AUXILIAR: DR HUDYSON ROCHA

ANESTESISTA DRA SIMONE
ANESTESIA: RAQUI ANESTESIA

RELATD OF INTERVENGAD

=£CIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

- SEalZADA REDUGAD INCRUENTA ATRAVES D& MANDBRA DE ALLIS

o dEE':':bCﬁDAESTAEluDAEE#Tmmmmmmcmﬂiﬂm&iﬂ'ﬁmﬁmﬁﬂmas
VIMENTOS DO QUADRIL

L CURATIVO

= 204 PERFUSED PERIFERICA

achados Cinirgicos: L s Rodb Descrigio Com )
- - o
Eﬂz.aga}m{}}-.:; plementar
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2000 - Sistermna de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: ADRIANABP

Falzidria d2 Disgndstics de Atsndimento e 070772018 23:55
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendiments.. ......... - 435800 Prontudria: 118488 SAME: 103820 Horm Atend: 22:54 Data Atend:07/07/2018

Paciente.......coumans : FABIO SILVA FERREIRA Idada: 31 2

Endereco... ... : RUA NOVA

BRI, .. s brmesiinen : TEJUCOPARO

Gl mE i S AN UF..: PE CEP: 55800050

Convlnlo..... ... ;5US - EXTERNOQ { URGENCIA Flano...; PLANG UMICO

CID PANCIEAL vt - J

CID's Secundirios. | '

Resulada.................. ENCAMINHADC AQ SETOR DE INTERNACAD

Data Saida......c.e : DEMT2016 Hors Saida 0005

SORMANE DE CARVALHC BRITTO /16338
ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA
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/2000 - Sistema de Geranciamanto de Intemacao
Spravania ds Auts Hoaspitslsr do Paciente

Fagina 11
Emitido por: LUISKNS
Em 08072018 10.50

Atendimanto: 435805
Dt Atendimento: 08072018 - 0008
Pacients: 118468 FABID SILVA FERREIRA

Dt Alta: O0RO7/2018 - 11:00

Sarvicn 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
Lest: €88 VERD2-13

Motvg Afa. 1 ALTA MELHORADA,

(o210}

Convianio: 1 SUS - INTERNACAD

Plana: 1 GERAL

Usuario: LUISKNS

~rocedimento de Alte

0301080070 - DIAGNOSTICO EXOU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Ohs=rvac30 o2 Alla

LIS KLFBER NASCIMENTO DA SILVA

Esta conta fol paga com recursos pdblicos provenientes de seus impostos e contribuicbes socials
HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037140/19
Vitima: FABIO SILVA FERREIRA Data do acidente: 07/07/2018
CPF: 082.260.214-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO SILVA FERREIRA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

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

FABIO SILVA FERREIRA : 082.260.214-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso



