Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0065869-72.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 132 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 14/10/2020

Valor da causa: R$ 7.762,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

16/03/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FABIO SILVA FERREIRA (AUTOR) VIVIANE EVANGELISTA DE SOUZA ALVES (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200232665 Vitima: FABIO SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO SILVA FERREIRA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
ﬁ' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

[}

8

Q

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.
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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 informagdes.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT g
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Estamos aqui para Vocé o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232665 Vitima: FABIO SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

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

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
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Recebedor: FABIO SILVA FERREIRA
Valor: R$ 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000002918

Conta: 0000014979-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T

{_ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmorre

L W LN

(" 2.- N9 diy sinistro o ASL: 3. CPF da vitima: 4 - Marme complero da vitima:

y o8 0 244 -50 | FARD  SuWA Fekfe oA )
il REGISTRO nﬂnmnmbﬂt.umnmsa FAIGA DE RENDA MENSAL DA PESSO0A FISICA mmmuzilulnm..‘nnlmm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 845/2002 ]
6+ CPF;

10 - Complemento:

T- Prn‘IlsE?EL .t.",LL'RC [ 8- tnUI!l'EI;D ( }'1 %L}A

Bairmo: 1.1 Cideda: ]
U\WO \ "li €
15 - E-mal: 16 - Tel.[DOD):
i nmpié, L’Em» a1 Jagg 4{L‘f EFPShe- ooes
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAE (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA v[nmmmsl-l-:l JO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome comgheto do Representante Legal:
< WP [ ——— e
2 18- CPF do Representante Legal 1| 19 - Profissdo do Representante Legal:
u —_—
¥ Declaro, para todos os fins de direito, re sld:r no endereco acima informado, ED"IIDTI'H! comprovante SR il" E’LM"- Cﬂ"‘l
(=] _ I — =
g m-mmm:mmmﬂmm.
[] RECUSD INFORMAR B #5100 R31.000,00 [ ms2-500,00 ATE RE5.000,00
[ sem RENDA [[] ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima DE #$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO GA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR}
E CONTA POUPANGA (somente pars 05 Becos abaiig. Assinsle uma opydo) D CONTA CORRENTE (Todos ot banesd)

[ sradesco (237) (] i (382) Nome do BANCO:
[] eancodoBrsil{0o1)  [] Caba Econdmica Federal (104) ‘

AEENGA.mD cona:( 149 }_]. | AGENCIA: (:)D cona: . )@

unimnuoﬂumemn 1Inlum||m r.lgm:-um-n {infarmar o digho e exitin] Ihhrmronlum“umﬂrl

nulnrim a 51 muuclum Lider a creditar na conta b.rn-;,;nut informada, de m mha tlmlanrlaﬂf- o valor da mdcn-u.,&o.frermbulm do Seguro DFVAT
a gque ey tiver direits, reconhecenda e dando, desde ji » soments apds a efetiacdo do crédite, guitagdo total do valor recebido

e

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibliitade de apresentar © udn do Institio Medico Legal (IML] para a5 fins de requerimento de indenizagio
di Seguro DPVAT per invalides permanente, uma vez que {assinalar uma das {3

[ o hdé 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
] & 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl mative gssinalado, solidto o prosseguimento da andlise do meu pedido die (ndoni s do Segurm DPAT, por invalides permanente, com base na documeniacao
apresentada, concordands, desde |4, em me submeter & avaliacao medica i custas od toguradora Lider para verificagdo da existéncia @ quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acdents de trinsito, confarme L&l & 19474, arr. 38, §19, declarando que esta autorzagso nio significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica o rendneia ao direito de contestd-la, cato discofoe do seu conteddo
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f_ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |
23 - Estado 24 - Data do
e Dm []mmwma ]:]mmm [ separado suctctalmerte [ Vidwo | e vitima:

75 - Graude PABESCO COM witime: | 26 - Vitima deisou Lalhparlnelmtal Osm Dhlh | 27- Sea vitima deiinw companhairofa), informar o nome completo:

e —— i [R—— —— e

28 Vitima D Gim | 29-58 tinha filhos, informar | 30 l.nmum D sim | 31- v?lma Dﬁlm 32 - e tinha Irm3os, informar | 33. \'Ill.madenﬂu Ds“'“
ﬂm?u No | Vivos Fabecidos: ity (v naster D 3o | teve mmJD,.dq | Vivas: Fabecidos: pauﬂm;num;‘ D N |

Estou dente dr que a Seguradora Lider pagard, caso davida 2 indenizagla do ‘vt-num DPVAT por morte agueles beneficiirios que se apre senlarem e pruvarﬂn

£4ta condicln, estando chente, ainda, de que gualquer omissio ou declaragdo nao verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade crimingl por infragio do artige 299 do Chdign Penal

Y d
38-10 | Nome:
35 - Nome leglvel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing & rogofa pedido 39 - 28 | Normne:
CPF:
37 - ("] Assinatura de quem assina a rogofa pedido
. r} f ooy Asginatura da testemunha

/
. b}thM Z0/0E /2020

Voot suhla T

41 AssiNatura da vitima/beneficisio (dectarante)
42 Assinatura do Represantante Legal (58 houwer) 43 - Assinatura do Procurador {s& houver)
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a gque ey tiver direits, reconhecenda e dando, desde ji » soments apds a efetiacdo do crédite, guitagdo total do valor recebido
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibliitade de apresentar © udn do Institio Medico Legal (IML] para a5 fins de requerimento de indenizagio
di Seguro DPVAT per invalides permanente, uma vez que {assinalar uma das {3

[ o hdé 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
] & 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl mative gssinalado, solidto o prosseguimento da andlise do meu pedido die (ndoni s do Segurm DPAT, por invalides permanente, com base na documeniacao
apresentada, concordands, desde |4, em me submeter & avaliacao medica i custas od toguradora Lider para verificagdo da existéncia @ quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acdents de trinsito, confarme L&l & 19474, arr. 38, §19, declarando que esta autorzagso nio significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica o rendneia ao direito de contestd-la, cato discofoe do seu conteddo
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ITAU - UNIBANCO
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: 08/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO SILVA FERREIRA

BANCO: 341
AGENCIA: 02918
CONTA: 000000014979-6
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Autenticacéo:
54044B7E332CEBCEC99D4DC0OB3541C82334CBA624F38BAFA2BAEA47157318BF9
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 NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2aVIA

COMPANHIA ENERGETICA

RECIFE, FERNAMBUCO

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lol 10.438, de

COMERCIAL 116 [FRDm
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| DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
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ENDIMENID. AVENIDA HEALLI 1aLmi ety - LOMA-5 - CENTRO

ABREL [ LIMA PE 53%0%- 0

.
ROSSAMA L1GIA FERMANDES DANTAL L
R OJ0AQUIM NABLILO, K. Ba20e TIMBO &HKEL F LIMA PE 5352@-179

INSCRICAD: 165 135 120, a4 @00 GRUPC: T DEE, AUTOMATICO: 183668667

L TGADOD POTENCTAL 1 1
Al7sizazey | 3TAd3/0ke 200472020 |MEDLA HO
—RGUIAT " s - 1
LEIT AMT. S CONSLME: | {5
LEIT ATU; 5 .n
LEIT FAT. 9 HE) AR o
HILTORICO OF CONSUMO o e Y
REFEREMCTA CONSLMO | HUMERD DE AMOSTRAS -
PARELE TROS e g
TRIG PORT, | anal THF5| ATEHDEM
ea/zae ol iy 2 911 REALLZ. L& LEGIS]-
82/2020 5] MURBIDEZ i 43 44 4t
vl tade el DR APAREWTL A3 43 41 "
12/281% 01 L ORG RESLDUAL] 44 l 48 43 %
11/7e1a @l (H1F. VTOTALS 44 \ Al 47 I
wireis 81 E. 0l : 4% ]_ 4y | 4 |
HEDTA: wul Quonl (dude die A e, Compesa, Com b

0B5. : stﬁuurum[a TOTALS RUSENCIA ©5% DAS AMDSTRAS EXAMINADAG
i_zgﬂs ARAMETROS COFTFCRMES TOTATS, ESCHMERICHIA (oLl E CLORD
ESTDUAL 5A0 IWDICADORES DAS CONDICOES SAMITARIAS DA AGUA
(3305 PARAMETROS COR E TURBIDEZ 5a0 INDICADORES DAS CONDICOES
ASLOCTADAS AD ASPECTO VISUAL DA AGUA

R ERPO B2

DESCRICAD DOS SERVICDS COMSLMO TOTALCRE) |4
AGLIA :
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)

CONSLIMD DE AGLA 1 M3 44,08
COMERCTAL 1 UNIDADECS)

CONSUMG DE AGUA @ M 64,84 .
MUL TA P/ THPONTUAL TORDE @1/ 20 2,21

JURDS DE MORA 1272019 2,16

MENSAGEN: g

TOENTIFICAMOS A FRISTENCIA DE 2 FATIHACS) PENDENTES, WO
TOTAL DE R 2¢2.58. SEGULARIZE SEU LELIG E EVITE A NEGA-
TIVACAG E SUSPENSAQ UD 1 ORNECIMEHTD DF AGUA.

(=] 3 N D [
":'3!*;5:;
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Sequradara

L | DE R DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 44512

Bl b et ais o s PR

-

Para maiores esclarecimentos, acesse o sie hitpliwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0BO0 0221204
ou DBOD 221206 (exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenglio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gque todas
as Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadasiro
deve conter, além dos documentos de identificaciio pessoal, informagdes acerca da profisso e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentago comprobatéria.

A recusa em formecer as informagBes de profissdo e renda, neste formulana, néo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF".

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEF, trgao responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizacio e resseguro.

* Conselho de Controle ce Atividades Financeiras - COAF, Grgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar panas administrativas, receber, examinar & wentificar 88 ocoméncias suspeitas de stividades licitas previstas na Lei
n"9.612/98

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no__ CPF/CNP) 884.647.684-00,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario ﬁ"'}"{} fi;.’j*"fj , “ETZEENEA

inscrito (a) no CPF sob o N? ,[."2";2' Zéc Z "4 2’_{3 da sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
{ﬁ 1'3?1'1./ ?J’-{L’W ﬂ;"ifi’t?;"#\ , inscrito {a) no CPF sob o N¢ 0 Z“? Zgﬁ ‘}4‘?’5,7

, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

[ ] peclaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

E Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderegn abaud
anexandd a copia do comprovante de resdéncia do enderego informado
Estou ciente de que a faisidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO MNomero 200 Complementa CASA
Cidade Estado ‘CEP |
Baio TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170 ‘
Telefona Comercial (DDD) [ Telefone celular (DDD)
Iinaul balbinospe@ hotmail.com {81) 3538.0069 ‘ (B1) 98721.5834

' ;j_biﬂ.l—_'f QZQUJ‘- /fo = E de ,JMLL» 10 2020

o . :
.)i/ z-Haw i_owé,&,p 1'qutaudiJ/ u.-é. _
Assinatura do Declaranle e
w\\

l oy
3= -
e, :_f:

L ) "
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EL ARRAES
HOSRITAL Mﬂﬂgﬁ?ﬁﬂlﬁu ot

10/2019 10:19
: 25-‘ FABIO SILVAF ERREIRA

, ~ 1111111888
Data dé Hascimento by
32 anos
0014

10 10:36
i 5 019 10:31 - 26/10/20 -
Eﬂ%ﬂgl:::'?:ﬂm DA SILVA FREIRE - OREH

PRI \..'EFIDE CORREA COM HisTORIA DE
Cor: TAL BELARMING WA
TE DO HOSPY E EDE
queixa Principal PmEN;E SEEEGEEE&DE DIREITA, EVOLUINDO COM DOR
- FRATU
SENHA 5801270
'ﬂhgeﬂu"dli;ﬂﬂ: N'EGA HP-$ E DM

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma sintoma: TRAUMA

VE (1-310)
3'55"““‘3‘“’1“?: - {E)ggﬂ.lfﬂ (T{RAUME} HA MAIS DES HORAS
‘ QGIA
cenecialidade’ OHTOPEDWTR’-UWTGL
cenet
30WY: 15
\itals Lidos: -SACR - ESCALA DE GLASG
Sinals Vi 4

R 10

S REGUADEDOR 10
S UENGIA CARDIACA: 81.00 8°
GLICOSE: 8800MGIL
_p.A. SISTOLICA: 130.00 MAE

3 PADIST%E%?;GEN@: 99.00 %
- SATURA

S MPERATURA(C): 36.10C

: ENF
- 380863 - FUNGAD:
CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN
Accihidola) per:

Data impressdo: 28/10/2018 1 0:36

7 50 de Risco
Sigtena 08 Acoihimento com Classificagd
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GESTAO 1

ARRAES HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6%

D Bl

s e
Atendimento: 501191 J
Data e Hora: 26/10/2019  10:40

Sexo. MHSGULIND
Pacients: 116466 FABIO SILVA FERREIRA
Nome Soclal:

Nome da Mae:: DJANIRA MARIA DA SILVA FERREIRA  Nome do Pak:

: TEJUGOPAPO
- W i G
Enderego: RUA NOVA - " i
Cidade/UF: GOIANA

1

1A,
H sUS - EXTERNQ [ URGENC!
Data do Nascimento: 1111 1/1086 idade: 32 anos Convenio: 2

==

=Eatl Entrada Brasil: -
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangel
Obsarvagio:

—
——ﬁ—
TRATAMENTC

[ RESUMO DE . |
b&o- Altura: Temperatura: = -
- i
a0 - 2 :
Queixa Pﬂf..:-'lw - b, T A o ;A = e | ¥ R 4 I

— FEa I-._.- ,-""_: ;f‘ v T = ] s .: - —

o e - C - o - B
= A 'r"' i AT ‘_jﬁ—-. ! _\1
I 0 A & fu Z |
Exame Fislco N et T L _,,-\‘;J; Ll = |Ill

) - : 2 = # oo WY ek
o < H’:F L g
? N
( |
,4 —— ——— —_ J
m /{' /' L e = -
—_————— ==______#_—__—=H§
PR o L2’ B :
& £ il — |
BT s :!
_—— o = l
7 - —
— , 5
I
Assinatura @ Carimbo/Médico / ;'1
Residéncla
Destino: ( ]Ennrnlnhuh ao Ampulatorio  { }
{ j‘l‘muhﬂdo:Pm Senhai______
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Pagina: 141
HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES i MONICABSL

WMV2000 - Sisterna de Gerenciamento Ambulatarial o 102010 -
felatério de Diagnostico de Atendimento : 8

OIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

s —— e —— -

SAME: 103520 Hora Atend; 10:40  Data Atend:26/10/12018

Alendimento......... : 501181 Prontuario: 116468 gt
Pacientl. . ... 5 FABID SILVA FERREIRA
E « RUA NOVA

NOBFEGD. . ouervvmseses
;airro........ : TEJUCOPAFPO T iﬁgggﬁﬁge

‘ - Plano.... FLANG U

e 5US - EXTERNO / URGENCIA
cio Principal.......-.f =
clo's Secundirios.
Ras:ludo.... reeeet BLTA ARPOS CONSLULTA — -

Dats Salda...cccvisna b 2611072019

u —— B ANTONISTA ORTOPEDIA Vi | 2 R
Pmm_____&m#__ N S,
DIAGNOSTICO

RETORNOU AD SERVIGO DE ORIGEM

PLANTONISTA ORTOPEDIA/ 12346
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

" i .,f
o et
L ")

1‘:‘31." : ) _
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP

Data & hora retirada da senha: 28/10/2019 13:32
Noma Paciente: FABIO SILVA FERREIRA
Céd. Paciente:

. | Data de Nascimento: 11/11/1986
- | sexe: Masculino
H«f'h Idade: 32 anos

Senha: 0020
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

Periodo: 4:16 - 28/10/2019 14:22 B
me;:m Ll CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - FUNGAO: ENFERM

EIRO(A) -

Prioridade:
Cor: o e
i : To.
Queixa Principal: DOR NO PUNHO DIRE ‘ e
Observagio: PROCEDENTE DO HOSPITAL BELARMING CORREIA COM SENHA: 580321 2,

DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA.

Fluxograma sintoma;  TRAUMA

Discrm@ inador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

o ie \fitais Lidos: . - SACR - REGUA DE DOR: 8
PR . SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 72.00 BPM
- GLICOSE: 88,00 MG/DL
. P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG
- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG
. SATURAGAO DE OXIGENIO: 87.00 %

'd‘\f:i#“ e 5 ‘

Acolhido(a) por: FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - FUNGAOQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao; 28/10/2019 14:22
Sistema de Acolhimento com Classificago de Risco Pagina 1de 1

L
gk

OF: AT a0y
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GESTAD
HOSPITAL MIGUEL ARRAES ém

Atendimento: 501455
Data o Hora: 28M0/2019 14:39

/paciente: 116488  FABIO SILVA FERREIRA Sexo: MASCULINO \
:;Tm Hltluintnb. 11111986 idade: 32 anos com-nlo- 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
DJANIRA MARIA DA SILVA FERREIRA  Nome do P _
wc#m-rsmmm Nome do Médico: PLAHTCIHISTA CIIF!TDFEDIP. CRM: 12346
Ende : RUA NOVA - 108 Bairro: TEJUCOPAPO
cmd-ﬂ.lml;- GOIANA PE Usudrio Atendimento: MONICABSL

Data Entrada Brasil: .
Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: _//
Observacho:
RESUMO DE TRATAMENTC
1 Peso: Altura;___ Temperatura: Hora:
Queixa Principal v . .
\'Ir n’fJ-’.ﬂ—-w .l"? A ‘}'.- [} ’r..-‘ﬂ ) s ,-"’L'h i " s
L N B Ll =) O A _'.'.'-_} f‘ e 'J . - "
:_.- L~ 1 (PRSP P H‘f o .H'.P'-t Pl 'j}fﬁ . A
,, S
Exame Fisico " ) T
f—ﬁf“;é’/{f\- 1% “";Afvf-\-"/}ﬁ‘-i # . = - 1
—~ < D g P TR A . St Tk |
. )
Hipotese nostico .
e i, el T M0 , I \
I L e
/B WA A fLMﬁﬂJf— 7 N E :
i G
]
\ ﬂ"'ﬁ?—'r,,.,..
J ‘?‘J-]Je_l I'I'.' |
Destino: ( ) Encaminhado ao Am { ) Residéncia
{ } Transferido: Para Senha:

( ) Encaminhado ao setor de internagio
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de internagéo -
ra solicitagdo de autorizagao
* SUS Laudo pa cAGAD DO ESTABELEGIMENTO T

IDENTIFI - __lr-_"_'ﬁ?_
iTEST____QM—‘-‘ TMENTO SOLICITANTE “wﬂmm t ——T _: r._.f__
prvp——— 3 - | .
———'—'j_—'iﬁmm

FABIO SILVA FERREIRA

7.C

[7ospozen7244380 0000
TRy | ————
| DJANIRA MARIA DA SILVA FERREIRA ———— —

13- Nome Responsével ___———— -
= __,___.———'

e
o ee— N
| GOIANA PO S Wﬁmﬂlﬂ INTERNAGAO

[

e ’ e
4. O it |

Diagpeno R 1 CO00 oD
ﬁmumnouswmmmwm

—— 30 . Carmter 98 Aend
pecisidade
F . cmﬂ;@nﬂih_’_J:?
35 - Nome do P
l SORMANE DE CARVALHO BRITTO
| e PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS

| - CHPTGEGUGG®
|| 98- ) Acidents de Transho | e —————
37-| )Acid. Trabaing Tipco |1rc'ﬂP'.l"E_miﬁ_
8. |Acd ‘@‘ﬂ")ﬁlh_.— ——
a5-VincuiogomaPregbnga_—
. { ) Empregador L Lo

-r.l_ X . . . . . A
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Pagina.: 0001
HOSPITAL MIGUEL ARRAES

i : 1
MV 2000 - Sistema de Centro Girurgico e Obstetrico Data..... 10/11/2018
Ficha de Cirurgia Descritiva

i i : SALA 02
so de Cirurgia : 60800 Sala : 0002 . w
" Pal:'::ln : 116466 FABIO SILVA FERREIRA .ﬁhrﬂimﬂfﬂ:ﬁ .Ibl]"IE
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ culdmada _32 e
Leito : 70 ORTL-511-LEITO 002
DL, Inicio - 10/11/2019 08:40 Dt. Fim ;: 101 1/2018 09:40
Cid Pré-Operatario : 820 FRATURA DO 0SSO NAVICULAR [ESCAFOIDE] DA MAC

Cid Pée-Operatorio © 5620 FRATURA DO 0SS0 NAVICULAR [ESCAFQIDE] DA MAD

Procedimento: 0408020466 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 0S50S DO CARPO (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 74 BLOQUEID DE NERVOS DE MMSS

" CIRURGIAD 18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR

e —————

Desrigio Cirirgica :

. FRATURA DO ESCAFOIDE A DIREITA
E’éﬁ:gﬁﬂﬁ-mo CRUENTA + OSTEOSSINTESE COM PARAFUSO DE HEBERT
CIRURGIAD: DR JEFFERSON
1° AUXILIO: DR PEDRO
INSTRUMENTADOR (A): PIERLA
ANESTESISTA: DRA MATALIA
ANESTESIA: BLOQUEID MMSS

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;
2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA,
3. GARROTEAMENTO EM MSE;
4. APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS E GE%%T”EMERO :;gu?u MSD;
DORSO DO PUN " . o
E' gtcvbsfsigE PSELIELE:OS, ABERTURA DO RETINACULO DOS EXTENSORES EM °Z° E ABORDAGEM ENTRE O 3° E 4° TUNEIS,
R T SVIADA 56 POLO PROXIMAL DO ESCAFOIDE
7 VISUALIZADA FRATURA ;
afé’ém DE FIO GUIA, FRESAGEM E COLOCAGAO DE PARAFUSO DE HEBERT DE 20MM
. VERIFICAGAO DO POSICIONAMENTO COM RADIOSCOFIA;
10. SUTURA POR PLANDS
11. RETIRADA DE GARROTE, BOA PERFUSAO DISTAL
12. CURATIVO ESTERIL;

Achados Cirurgicos: _ w ijl_eﬂlnhf_

DR(A) : JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
CRM : 18757

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

iyt
x :_.._r_ 3 J
e o

L ) )
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Prosf, Fernandi Figaera

a HOsrilAL IMIP
Pﬁnﬂm ﬂmm Instiruto de Medicina Integral

|
GOYLEND DR RETADS

EVOLUGAO CLINICA

. NOME:FABIO SILVA FERREIRA REG:116466 al
' cLinica: ENFERMAGEM: "
|
DATA/HORA
28/1 0/201¢ # SERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA
# ADMISSAO

- 8 DIAS COM ¥
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA +-8 |
TRAUMA EM MAO DIREITA EVOLUI COM DOR E EDEMA EM |
REGIAO TENAR NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES ,
5 MSD DOR A PISTONAGEM DE POLEGAR WATSON POSITIVO

HD FX DE ESCAFOIDE DIREITO ii
CD INTERNAMENTO + PRE OP - ST AFF DR FRANCISCO COUTO |

-

w0 in Y =g F

?\-'-: f/l/“'

l‘:: -’“-\_,(-'j.-._..a"':

Loy D T2 et A 4 R T

{l__,-?(:" J‘:-..F’T-i; _I‘ ‘::". X 4

. , II |
¢ L ﬁ:_-;-_/"‘a-".f__::_ L sp Lol 1o . |

. 3004 R Et.2 -I
N 210¢ /}‘//’- (AR L S |

o —

¥ S P g
I-"/J-fl'r..i-"'/ '—2'-’-.-- o e s

o et *./é'-,r’ﬁ 4 U Lok [ PS==%
. Lt BOUANDL L IALAL 7 7 :
ill !?4‘ o lp.\,:; ..%—"-'—_, "f{‘i_dl

| P =
:“.I ff \ f ‘I“‘Jl:/'..:" rf_‘_ = T I
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= FICHA DE INTERNACAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 50 1671
HMOSPITAL ]aquanbe = PII.IHm - PE usgudrio: ELISAMASP
MIGUEI.AIIAB EP. : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE

Paciente:  FABIO SILVA FERREIRA Prontudrio: 116466 1
Idade: 32allm19d Sexo: M Estado Clvil: SOLTEIRO pata de Nascimento: 11/11/1986
Profissiio : Escolaridade :

R.G.: C.P.F.; 08226021480 Talefone: 992683114 CEP 55900000

Endereco: RUA NOVA ,108 - TEJUCOPAPO - GOIANA -rE |

1 Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internagio: 29/10/2019 14:39 ]

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internagdo: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-18 l
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA |

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: RG.: C.P.F.: e L
E- "areco: - Numero: A .
T na: Cidade: Estado civil & 3 5

= DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE
|Data da Alta: M 11,149 Hora da Alta: : -

' Motivo: mnalhomdn Dpedido [ Jrransferéncia [_Ppoito [_Evasdo

1Cnndi¢;ﬂen de Alta: M? i (inses |
| Diagnéstico Principal.....: M (Tl e ToHCat P','-L!:. Dot

Diagnéstico Secundario01.: =

[F oot MW&LM&*'

TERMO DE RESPONSABILIDADE

-

Autorizo a Internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem Como S tratamentos clinicos e cirdrgicos
(Intervencio ciriingica, anestesias, transfusBes, exames de sangue, ou qualgquer outro tipo de exame médico @ laboratorial) que se
fizeremn necessarios para o diagnéstico, tratamento, cura & 0 bem estar do paciente.

Em de de

peSre SLVAT

I Assinatura e RG do paclente ou pessoa responsavel

et PR

wt

g |
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HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES
.:.W‘Z{JOG . Sistama de Gerenciamento de Internagéo
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente

Pégina: 11
Emitido por: EVAIROD
Em: 12/11/2019 14:47

Atendimento: 501671

Ot Atendimento: 29/10/2019 - 14:39 Dt Alta: 11/11/2019 - 16:13
Paclente: 116466 FABIO SILVA FERREIRA
Servigo: 15 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Convénio: { 8US - INTERNACADQ
Leito: 70 ORTL-511-LEITO 002 Plano: 1 GERAL
Mativo Alta: i ALTA MELHORADA Usu#ério: ALYNEKLE
ciD:

Procedimanto de Alta

(301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATEND! MENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observagio de Alta

EVAIR OLIVEIRA DIAS

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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ESTALM [V PERNAMBUCO
SECRET A OF THFRSA S00IAL |
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https://servicos.receita. fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSitua

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasi

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF; 082.260.214-80
Nome: FABIO SILVA FERREIRA
Data de Nascimento: 11/11/1986
Situagdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscricio: 03/05/2006

Digito Verificador 00

Comprovante emitido as: 10:47:30 do dia 29/01/2020 (hora e data de Brasilia)
Cadigo de controle do comprovante: 56F6.BFBF.9CTA.1FAA

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigao no CPF".

(Modelo aprovadao pela INMRFE n® 1.548, de 13/02/2015.)

§ 29/01/2020 1(: i
| of | 29/01/2020 10:51
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T
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Y Sequ adora Lider d

Combreios do Sequre DPVA

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0182018/20
Vitima: FABIO SILVA FERREIRA Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 082.260.214-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO SILVA FERREIRA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

FABIO SILVA FERREIRA : 082.260.214-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgdes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/06/2020 Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/03/2021 10:04:32 Num. 76987149 - Pég. 24
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200232665 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO SILVA FERREIRA Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
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 LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 16/03/2021 10:04:32 Num. 76987149 - Pég. 25
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome: ﬁ:gi@ S lL/d Ffff‘?( ‘ <A
Nacionalidade: 2245 L ¢, P©Estado Civil: SOLVE PO Profissio: MALCELEELS
Idcmidadc:}."f:}'i:) 5%2 : E‘Dﬁﬁ . CPF: DE’.J i JGO. 3 L{ -0
Enderego: ?UA AC I.-fw“"J= W JoR  (AS4= A I__C-E UTRMQ;AL_JA*' E
Cef- S5 .800-000

PROCURADOR({A)

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissdio: Empresdria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joaguim Nabuco n° 200, Timbd, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes cspeciais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente a0 Consdrcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias. solicitar informagdes por escrito, ¢-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia QLJJQI 2018 .
cobertura INVALIDEZ. em fim. acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima. aié o rmino de sua liquidagiio, e finalmente praticar todos os
atos necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Aegey £ tima- 28106/ 200

Local e data

Assinatura do Beneficiario/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

-.:;-'_i!:p- ."q'_r.-._
A o,
el ¥

Cl =T Oy
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0182018/20
Vitima: FABIO SILVA FERREIRA Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 082.260.214-80 CPF de: Prdprio Titular do CPF: FABIO SILVA FERREIRA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

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 apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 30/06/2020 Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69
ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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