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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200262436 Vitima: WOSILLEY ANDRE FERREIRA
Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WOSILLEY ANDRE 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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 15968840
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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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200262436 Vitima: WOSILLEY ANDRE FERREIRA

Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WOSILLEY ANDRE FERREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: WOSILLEY ANDRE FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 077

Agéncia: 000000001

Conta: 000006848585-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 031* CIRCUNSCRIGAO - ITAPISSUMA - DP31*CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0121000277

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/07/2020 as 16:04

Complementa o BO Ndmero: 20E0121000184

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

25/1/2020 as 21:08

Fato ocorrido no endereco: MUMICIPIO DE ITAPISSUMA, 1, PRACA DA CAMBOA - Bairro! CENTRO -
ITAPISSUMA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEF: 55000-000
Local do Falo: PRACA PUBLICA

Pessoa(s) envolvidals) na ocorréncia:

DESCONHECIDD | AUTOR \ AGENTE )
WOSILLEY ANDRE FERREIRA | VITIMA,

Objeto(s) envelvida(s) na acorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): WOSILLEY ANDRE FERREIRA
Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WOSILLEY ANDRE FERREIRA (presente ao plant&o) - Sexo’ Masculine Mae: JOSICLEIDE DA SILVA FERREIRA
Pai XX Data de Nascimenio 28/40/1994 Naluralidade ITAPISSUMA /| PERNAMBUCO /| BRASIL Cocumentos. 8810268/SDS/PE

(RG). 11656112442 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolandade: 2*, GRAU COMPLETO Frofisséc. QUTRAS PROFISSOES
Telelones Celulares:
- B1986557266

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE ITAPISSUMA, 275, RUA JOSE FIALHO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
ITAPISSUMA/PERNAMBUCO/BRASIL, PROX A MERCEARIA DE CHAVINHO

DESCONHECIDO (nae presente ao plantio) - Sexo Desconhecido Mas X Pai’ xX Naturaldads NAO INFORMADO /
PERMAMBUCO /| BRASIL Estado Civil DESCOMHECIDO Escolandadse’ DESCONHECIDO

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO HONDA CG 125 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): WOSILLEY ANDRE FERREIRA. que eslava em posse
doja) Sria). WOSILLEY ANDRE FERREIRA

CategorlaMarca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Objeto apreendids. Nao
Cor PRETA - Quantidade. 0,0 (UNIDADE)

Placa; KJQT 241 (PERNAMBUCO/ITAPISSUMA)
Ano Fabncacao/Modelo. 20072007 Combustivel GASOL/IGNY SequradApolics. LIDER

Complemento / Observagao

COMPACEU A ESTA DELEGACIA O SR. WOSILLEY ANDRE FERREIRA RELATANDO QUE SOFREU UM ACIDENTE DE
TRANSITO NAS IMEDIACOES DA PRAGA CAMBOA PROXIMO ADS CORREIOS DE ITAPISSUMA. INFORMA QUE

file - IUsars/S 05! infopol-5.0 90 mi/BOE Praview_htmi 12
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ESTAVA EM POSSE DA MOTO HONDA CG 125, PLACA KJQ 7241, DE PROPRIEDADE DO SR. CARLOS JOSE Do
NASCIMENTO, E QUE VINHA CONDUZINDO QUANDO FOI SURPREENDIDO POR UM CARRO PRENDENDO A SUA
PERMA DIREITA. AFIRMA QUE NO MOMENTO NAO PERCEBEU A GRAVIDADE DO ACIDENTE, E CONTINUOU
CONDUZINDO A MOTO, QUANDO MINUTOS DEPOIS IDENTIFICOU SUA PERNA ENSAGUENTADA COM DOIS
TENDOES QUEBRADOS. A VITIMA INFORMA GQUE SEGUIU PARA O HOSPITAL PARA QUE QUE FOSSEM TOMADOS O3S
DEVIDOS CUIDADOS. NADA MAIS FOI DITO OU REGISTRADO.

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

WoSiLLe { Ardes " e,
WOSILLEY ANDRE FERREIRA
(VITIMA)

oy

B.O. registrado por: mmHELH:I‘El%AUAHEE DOS SANTOS - Matricula: 2210851
(Liberado em O8/07 /2020 as 16:05)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 031° CIRCUNSCRIGAQ - ITAPISSUMA - DP31°CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0121000184

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/03/2020 as 11:08

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
25/2/2020 35 21:08

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE ITAPISSUMA, 01, PRACA DA CAMBOA - Bairro: CENTRO -
ITAPISSUMA'PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo: prRACA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO | AUTOR ' AGENTE )
WOSILLEY ANDRE FERREIRA { VITIMA }

Objeto(s) envolvido|s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usada na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): WOSILLEY ANDRE FERREIRA

Qualificagcao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WOSILLEY ANDRE FERREIRA (presente ao plantdo) - Sexo. Masculinoe Mas: JOSICLEIDE DA SILVA FERREIRA Fai

XX Data de Mascimenio. 2B/10/1994 Naturalidade: ITAPISSUMA | PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos, B810268/SDS/PE (RG)
11656112442 (CPF) Estado Civill SOLTEIRO(A) Escolandade: 2°, GRAU COMPLETO Profissic: OUTRAS PROFISSOES
Talelones Celulares:

- 81986557266

Endereqo Hesidencial: MUMNIGIPIO DE ITAPISSUMA, 275, RUA JOSE FIALHO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
ITAPISSUMA/PERNAMBUCO/BRASIL, PROX A MERCEARIA DE CHAVINHO

DESCONHECIDO (nao presente ao plantfo) - Sexo’ DesconhecidoMae: X Pai Xx Naturaldade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil DESCONHECIDO Escolandade: DESCONHECIDO

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

MOTO HONDA CG 125 (VEICULO) de propriedade dofa) Sria)) WOSILLEY ANDRE FERREIRA, que eslava em posse

dola) Sria). WOSILLEY ANDRE FERREIRA
CategonaMarca/Models: MOTOCICLETA'HONDA/CG 125 Objeto apreendido: Nae
Cor PRETA - Quantidade. (UNIDADE)

Placa” MJOQ7244 (PERNAMBUCONTAPISSUMA)
Ann FabricacioMeodelo: 2007/2007 Combustivel GASOLIGNY Seguro/Apolice: LIDER

Complemento / Observagao

COMPACEU A ESTA DELEGACIA O SR. WOSILLEY ANDRE FERREIRA RELATANDO QUE SOFREU UM ACIDENTE DE
TRANSITO NAS IMEDIAGOES DA PRAGA CAMBOA PROXIMO AOS CORREIOS DE ITAPISSUMA. INFORMA QUE
ESTAVA EM POSSE DA MOTO HONDA CG 125, PLACA KJQ T241, DE PROPRIEDADE DO SR. CARLOS JOSE DO
NASCIMENTO, E QUE VINHA CONDUZINDO QUANDO FOI SURPREENDIDO POR UM CARRO PRENDENDO A SUA

file (T IUsare/ SDS! infopol xsmifBOE Preview, himl
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PERNA DHREITA. AFIRMA QUE NO MOMENTO NAO PERCEBEU A GRAVIDADE DO ACIDENTE, E CONTINUOU
CONDUZINDO A MOTO, QUANDO MINUTOS DEPOIS IDENTIFICOU SUA PERMA ENSAGUENTADA COM DOIS
TENDOES QUEBRADOS. A VITIMA INFORMA QUE SEGUIU PARA O HOSPITAL PARA QUE QUE FOSSEM TOMADOS OS5
DEVIDOS CUIDADOS. NADA MAIS FOI DITO OU REGISTRADO.

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

WS L €7 (e " QUd i
WOSILLEY ANDRE FERREIRA
(VITIMA) s

B.0. registrado por: TARCIANA BA Z - Matricula: 3872432
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WOSILLEY ANDRE FERREIRA

BANCO: 077
AGENCIA: 00001
CONTA: 000006848585-9

Nr. da Autenticacdo OOEE1B093026213E
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o, Seguradora -
) LIDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
' CIRCULAR SUSEP 445/12

Rt i bt B ey CIFVAT

Para maicres esclarecimentos, acesse o site  hitpliwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT (0800 0221204
ou 0800 221206 {exclusivo para pessoas com deficiéncia auditnal

l
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que lodas
as Seguradoras s8o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadasiro
deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagio comprobaldria.

A recusa em fomecer as informagdes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indeniza¢io do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAFY.

1 Syperintendéncia de Seguros Privades — SUSEP, drgio responsavel pelo contrale & fiscalizagio dos mercados de seguro. previdéncia
privada abarta, capitalizag8o e resseguro,

s Conssiho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finaldade
dum:;g aplicar penas administrativas, receber, examinar & identificar as ocarréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei
n"g 51398

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no  CPF/CNPJ m.ﬂ:nﬁ?oo, .
wrRLeTr2N

-
na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario Wﬂﬁ;{@ Annide

inserito (a) no CPF sob o N8 346 56/) 2 {7 do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
Wwp s LEU' AN }/‘EEJ!.«E??M _ inscrito (a) no CPF sob o N ALE -S£E Y ?’:34“4'5

, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

E| Declaro Profissdo; Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto @ Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexands & copia do comprovante de residéncia do endereqo informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraglo implicara na san¢Bo penal previsia no art 269 do Codigo Penal

Enderege  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numers 200 Complemento GASA
Cidade Estado CEF
Bairo TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telelone Comercial (DDD) Telefone celular (DDD) |
Email balbinospe@ hotmail.com | (81) 3538.0069 (81) 96721.5834
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
Data & hora retirada da senha: 25/01/2020 21:36
Nome Paclente: WOSILLEY ANDRE FERREIRA SIC

Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 28/10/1994

Sexo: Masculing
Idade: 25 anos
Senha: 144
Convinio: -

e Atendimento;
SAME.

Periodo: 25/01/2020 21:54 - 25/01/2020 21:54
JOSE ROBSON PEREIRA CORDEIRO - COREN: 7955 - FUNCAQO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Prioridade URGENCIA - AMARELO

Cor: t 1P«M.HHELD
Queixa Principal LESAQ LACERO CORTO EM PE DIREITO

I uwograma sintoma;  TRAUMA

Dscriminador|es) - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
I specialidade ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido({a) por; JOSE ROBSON PEREIRA CORDEIRO - COREN: 7955 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 25/01/2020 21:54

Sistema de Acolbimento com Classilicagao de Risco Pagina 1 de 1
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1l L BE PRONTO ATENDIMENTO

Aendimento: 1178833 Senha da Classificagao. { M:

Data e Hora: 25/01/2020  22:00 i e
Faclante 172451 WOSILLEY ANDRE FERREIRA Sexo: MASCULING
Nome Social ; Cor: Prela Escolaridade: NAQ SABE/SEM DECLARACAO
Data do Nascimento: 28/10/1984  |dade: 25 anos Convenio: 2 SUS - PRONTD ATENDIMENTO
Nom = da Mae:: JOSICLEIDE DA SILVA FERREIRA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: ELIZABETH - 44 Bairro: TRIUNFO

Cidadel/UF: IGARASSU FE Cep; 53625752 Usuario Atendimento: DIEGODFS
RG (ldentidade): 8810268 sDs Data de Emissao: CNS: 20718538891 '00
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): i Fone: 94603146 &\\
CRN(Certidao de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: A

PESO:  ALTURA: _TE;IFERATLIH-& ¢ FC: bpm FR:________ rpm PA: mmhg

DATA: f _ HORA A

UEIXA PRINCIPAL / DURAGAO / HISTORIA DA DOENGA ATUAL
P
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IPOTESE (5) DIAGNOSTICA (S): £

SULICITACAD DE EXAMES:

PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO
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Medico / Cramepe: l:“. o P




EVOLUGAO CLINICA (pareceres, resultado de exames, etc.)
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EVOLUGAD DO SERVIGO SOCIAL IAHJ‘EREM

DESTING:

ALTA: | )Melhorada ( )Com Atestado { ) Com Prescrigac Q6 QCD ,55
;Q{ TRANSFERENCIA  LOCAL: .W @0 SENHA: __J

{ 0BITO Data: | f AS ( )JATESTADODE OBITO ( )SVO ( )M

[
TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 ANO!

Responsabilizo-me pela recusa da tratamenta médico proposto e saida deste servigo de gaude, assim como tenho
absoluto conhecimento sobre todas as consequéncias que deste ato possam adwvir

DATA: i I} HORA:
NOME LEGIVEL:

RG:

GRAL DE PARENTESGO:

ASSINATURA:

RECEPGAQ /| CARIMBOS:




& UPELZ4N r-)

M UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO ‘ IMIP

|||||||||||||||

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA - SBGld
Causa Extema: Adidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( ) SENHA ( SEHCHY.,
Em caso de violéncialacidente: Via Publica ( ) Domicllio ( ) Local de Trabalho { )

S

IDENTIFICAGAO i
Nome do Paciente: Idade: .-

e WUOSILLEY AMLHE FERRESRS

Sexo:M( )F( ) Profissdo:_ = _ Fone:
Enderego Residéncial: : '.!!.H.""l"llllllllllﬂtlllll Bairro:

Cidade: t {sg Pt AY

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )
Automdvel (Colisao), Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S{ ) N( )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S{ ) N( )
Semi-Afogamento/Submars&o ( ) Soterramento ( )
Intoxicacao Exégena ( ) Animais Peconhentos { ) Agente Causador:
Exposigao ao: Fogo/Fumaga/Choque Eletrica { )
Queimaduras:1° Grau | ) 2°Grau( ) 3°Grau( ) .
Quada: { ) Altura Aproximada Metros { ) Queda da Prépria Altura
Agresstes: ( ) Por Arma de Fogol/Tipo ( )Arma Branca/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral { ) Impactoe Traseiro ( ) Ejecéio ( ) Capotamento

__'.i"l

o  CAUSAS CLINICAS . e
Histaria Clinica Atual: _ T A S e’y o P e p U e
= i - 3" v 3 Al At A
a . - ‘;/‘:L : = .__..-:f - :'I_.-:-:-’ € f(.- S A g
Hipotese Diagnostica: __ : P
- -_u A [ .-’-fi' i ._.-? ¢ "F_.' ET .-'f" ’,.:'_’{_._,._._r"'_..f
AVALIACAO CLINICA
Glicemia Capilar (HGT}: ~ Temperatura: F.C.: P A X
Vias Adreas: FR Dispnéia S ) N[ ) Tiragem intercostais S( ) N{ ) Obstrucao Vias Aareas: S(IN( )

Sibilos Expiratorios: S{ ) N( ) BAN™ S ) N({ ) Deformidade do Tarax: S{ ) N( ) Gemido/ Estridor: s( IN( )
Disturbio Fala/Choro: S ) N( )

Agitagio Psicomotora: S( ) N{ ) Lesbes de face: S( } N{ ) Retragdo Xifbide: S( }N( )

Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )

Pulso: Ritmico () Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )

Coloragdo da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S{ ) N{ ) Ictérico: S( )N ( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-180 i
< 1 ano 30-50 <1 ano 90-140
Crnangas 20-30 Crianga 80-110

Adulto 12-30 Adulta 80-100




_ : EXAME NEUROLOGICO
Avaliagdo Primaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Iresponsiva ( )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontanea 4 Orientado 5 Obedece ao comando 3]
Abertura Ocular a Voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Doloroso &
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticagio 3

Sem resposta Verbal 1 Descerebragao 2

Sem resposta motora 1
T ; [
OTAL DE PONTOS ECG:; Classificagio TCE pela ECG
Sinais de disf & I: Dafici ; ECG 3-8: TCE Grave
Dirl‘!ug:ﬁdada'i :rf‘:iac:' o;rnbra Deficit Motor ( ) Desvio comissura labial ( ) ECG 9-13: TCE Moderado
Avaliagao Pupilar: Isocoricas ( ) Anisocoricas ( ) Midriase ( ) Miose ( ) BCO W-13: TCE Lew
MATUREZA DA LESAO

Presenga de sangramento externo: S JN{ )
Lesdes Intra-Toracica : S( ) N( ) Fratura Péivis: S{ ) N( )

Lesdes Infra-abdominais: S( ) N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Abertal )

' USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: S{ ) N[ ) Informante: Vitima ( ) Qutros( )

Haélito Alcodlico ( ) Alteracdo na Marcha ( ) Sonoléncig/Agitagao( ) Alteragio no Humor( )
Usou outras drogas: S( ) N( ) Informante: Vitima( ) Outros{ }

Lold( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina ( ) Crack( ) Langa-perfume( ) Anfetaminas( ) Extase( )

CONDUTA CLINICAJEVOL Ul',:ﬁﬂ

Imobilizagio da Coluna Cervical: S{ ) N{ ) Reanimag@o Cardiopulmonar: S{ ) N{ )
Imobilizagao Tala Gessada: S ) M( ) RX&:S( )N({ } Analgesia: 3{ ) N( )
Antibioticoterapia: S( ) N( ) Especificar: _ ____ Infus@o de Fluidos: S( ) N( ) Especificar:
Oxigénioterapia: Cateter [ ) Ventun [ ) CPAP( ) Volume de Fluidos Infundida:
Aspiragao de Sangue efou secregdes: S({ JN( ) Outras Condulas:
Entubagdo Orotraqueal: S{ ) N{ }
Ventilagio Mecanica: Modalidade Intercorréncias;

Fio2;

MOTIVO DA TRANSFERENCIA

CONCLUSAQO DO ATENDIMENTO
Hospital para onde fol encaminhado:
Medico Regulador:

Transferéncla com acompanhamento Madico: S{ JN{ }

/o020

Local e dala




HOSPI. ____j!ETRDP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOQCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP -
Data e hora retirada da senha: 26/01/2020 03:3

Nome Paciente: WOSILLEY ANDRE FERREIRA

Céd. Paclenta:

Data de Nascimento; 28/10/1984

Saxo: Masculino

Idade: 25 anos

Senha: 0004

Convénio: -

Atendimento:

SAME:
Periodo: 26/01/2020 03:40 - 26/01/2020 03:43
KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: TT60 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFIC
Prioridade:
co ——
Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA DE IGARASSU COM SENHA 5868688. \ITIAM DE

QUEDA DE MOTO APRESENTA DOR. FRATURA EXPOSTADE 3°E 4° PDD.
Observagio: NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIAS

Fluxograme sintoma: TRALUIMA
Discriminador(@s)’ . SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAC COM DEFORMIDADE
Especialidade: DRTDPEDINTRP.UMTDLDGIA

Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: 71,00 BPM
. GLICOSE: 96.00 MG/DL
_P A SISTOLICA: 149.00 MMHG
- P.A DISTOLICA: 68.00 MMHG 0O
. SATURAGAO DE OXIGENIO: 99.00 % o
. TEMPERATURA(C): 36.00 °C L6 >

HMA - Hospital Migue! Arraes

Lesao de PE}Q\
sim{ ) Nao ®

"-Dcai --..onui-ll.-llllluliii-inllllllili
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Acolhido(a) per: KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A)

Data Impressdo: 26/01/2020 03:43
Sigtema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1de |




GEST AL
uosr Al HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6%

Atendimento: 514383 Senha da Classificaglo: ,_
Data e Hora: 26/01/2020 03:47 ‘
. = =
Paciente: 133664 WOSILLEY ANDRE FERREIRA Sexo: MASCULIND
Nome Social:
Data do Nascimento: 28/10/1994 |dade: 25 anos Convenio: 2 SIS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mae:: JOSICLEIDE DA SILVA PEREIRA Nome do Pai:
Estado Civil: SGLTEtRﬂ Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: JOSE FIALHO - 275 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: ITAPISSUMA PE Usudrio Aundlmnnto PAULAFSC
S Sl — p—
== T MWMMMM:“—H-“
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
\ Observagao: /
RESUMO DE TRATAMENTC
[-- Paso: Altura: Teamperatura: Hora:
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Destino: | ) Encaminhado ao MIIII&IWHQ { ) Residéncia
{ } Transferido: Para Sanha___
{ ) Encaminhado ao setor de internagéo




DO ESTABELECIMENTO

+ SUS Laudo pura solicitagdo de autorizagdo de internagao
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T HOSPITAL MIGUEL ARRAES
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina. 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico 8 Obstetrico Data... - 26/01/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora._ - 0810

ﬂ

Avigo de Cirurgia - 62514 Sala : (005 SALA 05
Paciente : 133664 WOSILLEY ANDRE FERREIRA Atendimento : 514365
Convanio Atend. . 1 SUS - INTERMNACAD Carteira :
Leito : 340 VERMELHO - EXTRA 008 Idade :25 Anos
DL Inicio * 26/01/2020 08:35 Dt Fim : 26/01/2020 08:20
Cid Pré-Operatarnio 5923 FRATURA DE OSS05 DO METATARSO
Cid Pes-Operatorio : 5923 FRATURA DE OSS08 DO METATARSO

Procedimento (408020342 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAO FISARIA DAS FALANGES DA MAD (COM
FIXAGAD) (PRINCIPAL)
Convénio. 001 SIS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR

CIRURGIAD

ANESTESISTA 14582 FELIPE CESAR LINS MEMDES

Descrigio Cirurgica :
DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DE 3° £ 40 MTT DO PE DIREITO
CIRURGIA: LIMPEZA E DEBRIDAMENTO CIRURGICOS + Flm{;ﬁ.ﬂ F’ERCUTANEA COMFIODS K
CIRURGIAD: DR JEFFERSON CALUME

s» AUXILIO: DR PEDRO THIAGO

ANESTESISTA: DR FELIPE MENDES

ANESTESIA: RAQUI ANESTESIA

RELATO DE INTERVENGAO

1 PACIENTE EM DDH SOB RAQUI ANESTESIA

2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID,

3. APOSIGAO DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

4 ABORDAGEM DO FERIMENTO COM HEMOSTASIA DO MESMO,

s LIMPEZA EXAUSTIVA MECANOCIRURGICA COM SF 0,8%,
DEBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS:
FIXAGAO DAS FRATURAS DE 3*E#° METATARSOS COM 4 FIDS K N*1.5

8. SUTURA DA PELE,

g CURATIVO ESTERIL + TALA GESSADA TIPO BOTA.

Achados Cirdrgicos: Descrigio Complemantar
5, Perenid
TURADS o earo
Q03 A2 a
CLALDEYAH %TTJS"
FaTuE DR(A) : JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JURNIC
CRM : 18757

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



FICHA DE INTERNAGAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 514355
HOSPITAL j-ﬂg'l-laﬁbﬂ - Paulista - PE usuério: WESLEYFS
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paciente:  WOSILLEY ANDRE FERREIRA pProntuéirior 133664
Idade: 253 2m 29d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIROQ pats de Nascimento:  2B/10/ 1994
Profissio ; Escolaridade :
R.G.: C.P.F.: 06940338470 Telefone: CEP 53700000
| Endereco: JOSE FIALHO 275 - CENTRO - [TAPISSUMA - PE
Origem: INTERNACAC Data e Hora da Internacia! 76/01/2020 0404
Convénio: SUS - INTERNACAC Plano: GERAL

Unidade Internagio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodagho; ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-36
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA
DADOS DO RESPONSAVEL

\r' = R.G.: C.P.F.: _ﬂgf}ﬁ;:. .
cLAL -

A
il

Lareco - Numero: Sl
L_Jnut Cidade: Estado civil : m
DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE 3
Data da Alta: b A ! Ao Hora da Alta: Ac :

Motivo: [ |Melhorado DPEdldu [_Iransferéncia [—_Poito [ vasao
|

Condicbes de Alta: ?)mﬂ-" igh
S
1 2
Diagnéstico Principal....: __€rs® 1 xponces &L_é‘q}gw’ mrs ()
MR
Diagnostico Secundéario01.: 5{? 0‘2“

e
r -gnéstico Secundario02.: )

i soedlmenbosia G DR (LEEP ol Anen W&

Dro. Lugiona Moser

T "
={T.1T1
Médico e CRM:

1 %m.t Dela retirada do pacients  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

autorizo a intermacio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos & drlirgicos
{Intervengio cirirgica, anestesias, transfusdes, exames de sangue, ou quaiguer outro tipo de exame médico @ laboratorial) que ==
fizerem necessarios para o diagnastico, tratamento, cura & o bem estar do paciente.

Em de de

Ascinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel

—— e



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina; 1/1
MV2000 - Sistemma de Gerenciamento de Internacao Emitido por: ANACS1
Comprovante da Alla Hospitalar do Paciente Em: 30/01/2020 15:15

Atendimenio: 514365

Dt Atendimento: 26/01/2020 - 04:04 Dt AIR; 27/01/2020 - 1519
Paciente: 133664 WOSILLEY ANDRE FERREIRA
Senvigo: 37 ORTOP23EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAD
Leito: 200 OATO-502-LEITO 004 Plano: 1 GERAL
Motive Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: MANOELASTC
Cil:
Procedimenio da Alta 03010680070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observacao de Alta

ANA CAROLINE DA SILVA

Esta conta fol paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigoes sociais

HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MY2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por. PAULAFSC
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 26/01/2020 05:37

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... . 314363 Prontudrio: 133664 SAME: 120248 Hora Atend: 03:47 Data Atend:26/01/2020
Paciente................. ;. WOSILLEY ANDRE FERREIRA Idade: 25a

Endersgo.. ..o © JOSE FIALHO

Bairr0.......ccoocsnssrnssee ;| GENTRO

CIlBO. oo eeerrececnns - [ TAPISSUMA, UF..: PE CEP: 53700000
COMVENIO.. coovrmrmrreinns 2SS - EXTERMNO | URGENCIA Plano...: PLANQ UNICO

CID Principal............. =

CID's Secunddrios. :

Resultado........coceenal ENCAMINHADO AQ SETOR DE INTERMACAD

Data Saida.........coo- £ 28/01/2020 Hora Saida :04:02

PLANTONISTA ORTOPEDIA [ 12346
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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PERNAMBUCD - N . IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA %
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( y SE
Em caso de violéncia/acidente: Via Piblica { ) Domicllio ( ) Local de Trabalho ( )

IDENTIFICAGAO
Mome do Paciente: Idade: _—‘_f'r
WBILLEY ANDRE ¥ RHRERA
Sexo:M( )F( ) Profissd .- it . Fone: -
T T
Enderego Residéncial: = B Bairro:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhao ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( |
Automével (Colisio); Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto: S( ) M.
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacate: S( ) N( )
Semi-Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento ( )
Intoxicacao Exégena ( ) Animais Pegonhentos ( ) Agente Causador:
Exposigao ao: Fogo/Fumaga/Choque Elgtrico { )
Queimaduras:1° Grau ( ) 2° Grau( ) 3®Grau( )
Quada’ ( ) Atura Aproximada __ Metros ( ) Queda da Propria Altura
Agressoes. ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { ) Arma Branca/Tipo:
Agressio Sexual { ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:__
Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro | ) Eje¢ao ( ) Capotamento

Historia Clinicg Atual: {ﬁﬂ 44/( cmﬁcm = e Feeace.

s i v =~

Hipotese Diagnostica. _

e o = s |
T BRI g2 G FE

AVALIAGAO CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.. P A X )
Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N{ ) Tiragem Intercostais S{ ) N( ) Obstrucao Vias Abreas: S( ) N,

Sibilos Expiratorios: S{ ) N ) BAN®: S( ) N( ) Deformidade do Torax: S{ ) N( ) Gamida/ Estridor: S{ ) N{ )
Disturbio Fala/Choro: S( } N( )

Agitagao Psicomatora: S{ ) N{ ) Lesdes de face: S( ) N( ) Retragdo Xifoide: S{ ) N( )

Perfusio Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( }Fino( )

Coloragao da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

audorese: S )N{ ) Desidratado: S( ) N{ ) lctérico: S( )N ()

[ FR: RN 35-50 FC: RN 120-160 |
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140 |
\; Criangas 20-30 Crianga 80-110

Adulto 12-30 Adulto 60-100
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0206352/20
Vitima: WOSILLEY ANDRE FERREIRA
CPF: 116.561.124-42 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

WOSILLEY ANDRE FERREIRA : 116.561.124-42

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 25/01/2020

. . WOSILLEY ANDRE
Titular do CPF: FERREIRA

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: 23/07/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 23/07/2020
Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 492.294.514-87

Marta Marinho dos Santos



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200262436 Cidade: Itapissuma Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WOSILLEY ANDRE FERREIRA Data do acidente: 25/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE 29,30 E 4° PODODACTILO DIREITO. P3.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P5,7,9.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE DEDOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE DEDOS DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




PROCURACAO PARTICULAR

uuntmcmmuwi'nma;

Nome: LLrIfj...- |{_ Jf.'r..-b-"'.l-.-?f'JE :_,.lt?fg[ ..-",-"L y
Nacionalidade: EB_,".:;.] E s E_,;L Estado Civil: &i ,f'”‘ Profissdn; Iﬁl :
Identidade: @ };'1..,_,], ) :, % CPF: .’f'T-.’;. < r { i
Lnd:itifu:_E,f,ﬂ.__Jlf?a’!-' FralHo A -4 . (A=A L -
-f"j;'.i--'li#':l'.? g"f—'":.f"nll:':‘.?.‘a'"-" Ay = in:‘_‘ ¢ ff._"__f'- = : 4

FPROCURADORIA):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileirn  Estado Civil: Divorciads  Profissio: Empresdria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: §84.647.684-00

Endereco: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timbd, Abrew ¢ lima/PE, Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particulur de Procursglio, nomeio ¢ constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confic poderes especiais pars represeniar-me peranté quaisqucr
Seguradora periencente ao Consdreio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) ¢ Corretores), dar entrada em sinistre, enviar documentos
reiativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito. e-mails ou por
welefone, ter acesso ao nimern de sinisteo ocomido com a vitma no dis 25 o 12020,
coberturs INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo a0 sinistro em
epigrafe do beneficiirio (ayvitima, até o Wrmine de sua liguidagio, c finalmente praticar todos os
alos necesshrins ao bom ¢ fiel desempenho deste mandato, Obs.: E de responsabilidade do outorgante

a veracidade dus informagdes ¢ documentos apresentados ¢ disponibilizados ao oworgado.

wﬂik
Local ¢ data
Assindira do Beneficidrio/V itima

{Beconheser finma por autenticidade)

Wyl Laad I — ks
el 'Ciwia Chebtharai dle Packeay Bansy (ol Dalsbbeigl
i, [l e b, St (TGt Diddsifanis
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Irapinsune-PE, 109222020 " Eent da L
vardeds . FUBSTITUTO: Helis @ FRdrssl Saccos NG ¢ RS
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200262436 Cidade: Itapissuma Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WOSILLEY ANDRE FERREIRA Data do acidente: 25/01/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE 3° E 4° METATARSOS DIREITOS.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P5,7,9.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




