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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200330277 Vitima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS
Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAVID FEITOSA DOS SANTOS

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? 16127903
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200330277 Vitima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DAVID FEITOSA DOS SANTOS

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16147034
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200330277 Vitima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DAVID FEITOSA DOS SANTOS

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 deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, 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, 14 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200330277 Vitima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Data do Acidente: 23/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DAVID FEITOSA DOS SANTOS

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: DAVID FEITOSA DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000006341-0

Conta: 0000013125-3

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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. ¥' 7 % GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
I SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
.. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 032° CIRCUNSCRIGAO - ENGENHO MARANGUAPE - DP32'CIRC

DIM/8*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20EQ 122000968

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 0970972020 as 15:16

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumada)_que aconteceu no dia
23/11/2019 as 17:00

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PE - 22, 01, VIA PUBLICA - Bairro: ENGENHO MARANGUAPE -
PAULISTNPERNAMBUCO!BRASIL - CEP: 50000000 - Ponto de Referéncla: PROXIMIDADE DA
IGREJA CATOLICA

Local do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréndia:
DESCONHECIDO ( AUTOR VAGENTE )

MARILEIDE MARIA SILVA [ NOTICIANTE )
DAVID FEITOSA DOS SANTGS [ VITIMA )

Objato(s) envolvido(s) nha ocorréncia:
VEICULQ: {Usado na geracao da ocarréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): DESCONHECIDO

Qualificacao da{s) pessoa(s) envolwda{s)

——— —— e ——. ——— e — ——

DAVID FEITOSA DOS SANTOS (presente ao plantao) Sexo: Masculino Mic. MARILEIDE FEITOSA DOS
SANTOS Pai: GILVAN FEITOSA DO8 SANTOS Data de Nascimento: 10/10/1985 Naturalidade: PAULISTA / PERNAMBUCO
{ BRASIL Documentas: 6971831/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO{A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissac:
DO LAR Telefones Celulares:

- 81985529424

Enderego Residencial: RUA ARI SANTA CRUZ DE OLIVEIRA, 13, QUADRA C-7 LOTE-13 - CEP: 55000-000 - Bairra:
ENGENHO MARANGUAPE - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A PADARIA PAN ERIKA

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Mas: NAO DECLARADQ Pai NAO DECLARADO
Naturalidade: NAQ INFORMADG / PERNAMBUCO “BRASIL

MARILEIDE MARIA SILVA {presente ao plantio) - Sexo: Feminine Mis: CARMELITA MARIA DE OLIVEIRA FPai;
EDINIZ ANTONIO DA SILVA Data de Nascimento: 27/4/1953 Naturaiidade: RECIFE / PERNAMBUCOD / BRASIL Pocumentos:
984636/5D5/PE (RG}). 19751540453 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissio:
COZINHEIRD{A)} Telefones Celulares:

- 81924813659

Endereco Residencial RUA ARl SANTA CRUZ DE OLIVEIRA, 13, QUADRA C-7 LOTE-13 CASA - CEP: 53000-000 -
Bairro: ENGENHO MARANGUAPE - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A PADARIA PAN ERIXA

{9:092020 13
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Quaiificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)
VEICULOD {VEICULO) de proprisdade do{a) Sr(a}: DESCONHECIDO, gue estava em posse do{a} Sr{a}.
DESCONHECIDO

Categoria/MarcaiModelo: NAO INFORMADO'NAQ INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nio
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Descricao: UM VEICULQ TIPO ONIBUS DA EMPRESA DO RODOTUR

Complemento / Observagao

—— ¢ ——— . - . —— — - .

INFORMOU A NOTICIANTE NO DIA,HORA E LOCAL JA DESCRITOS £EM TELA QUE, A VITIMA IRIA A TRAVESSAR
A CITADA AVENIDA;QUANDO FOI ATROPELADO PELO VEICULO EM QUESTAO.INFORMA AINDA A NOTICIANTE
QUE O AUTOR AGENTE,NAO PRESTOU SOCORROS, E SE AUSENTOU DO LOCAL.A VITIMA FOI SOCORRIDA
PELO SAMU,QUE GERQU A OGORRENCIA DE N°S$-712088 DATADO DO DIA,23/11/2019 AS 17:35 HORAS,SENDO
GONDUZIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES,QUE GEROU O CODIGO DE ATENDBIMENTO '
N'505381.ENCERRO O EXPOSTO FATO DELEGACIA DO JANGA

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

na@ FEITOSA DOS SANTOS
(VITIMA)

MARILEIDE MARIA SILVA
(NOTICIANTE)

ol a Dph

-—

B.0. registrado por: JOSE ELIDIO DE SOUZA LAGES - Matricula: 3848051
{Liberado em 09/09/2020 as 15:57)

of 2 v 0092020 15:59
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Daciarg, cab as aenas da bei, que eqtpy anpossdiliado de Jpreantar o Lunt di na Bt Vadizo Logul {lMi] (vmo U3 Fina da requATnT de
indeninggds 4o Sagiee QPVAT {Lel 2 G 19474), 1N vz gue:
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43 Seguradoric Lider pmia weritiagdo da sxhybingiy 2 quantificagin das lesdies permanantas secarente Je av'denbe do Hirsito caUsads por yeiulo
gutamotar, conforme o dispasta na I eb § 1894/73

Redam que Aria jutarhagio nlo significa prévia coneoredngis com o (wtura svalugiuv mdtien py rendaLe <c diemlio de FAMEsIar @ avalisedo mAdicd, case

glscosde da seu conteugo.

DECLARACAD D8 RACOS BENEFHIARIDS - PREENCHHMMLNTI SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
2 - Emds ; ] ZA-Datado |
Dsme«rn. DMWM [J_Mm umm D\mw o it

25 - G o4 Parmntes rom 2 vBma: lizs-vmad;;:-;pmm{*g- [CJsim [Jrean 37 - S0 2 vl vn's -t COPTERIVEYERO(R),  (UHFN L1 70ETIE CONTERTD:

Ah

-

28-Wahvia [ Sm [ 2 Sx tmha I, nfamoe ] 30.veoma daon Sim | 21-vMma [t | 22 e Tedm trrlios informas 33 Vitana delsou L] 50
teu:ﬂhm?m”;n Vg, Fidaciday.: naschurafaimess? | | Nio HMPDN“ Vivs: Faleeldas; palafmyds vivas? Qnse

Eciou tevviw de g 3 SaRuUmdory vdeT Rigard, w360 divida, o mdeniracan do Seg ma BRVAT por moee 2quwiee beneficidrins que o Spreseatrem & provarwn
euta zandigdin, 2anhda cidhte, 2nda, de que quidquen oo au declaragSo nda verdadelra Juders gerer a ahrgiSo de fessanar o velor recebldo, Atsm Ja

2813 | Nome:__ |

3>- Nome [nghel de quem 355N 2 padido (3 rogo) ChF; =
. Asginatwz d3 testemunha ':"
35 - CPF (=glvel de quem a¢sina 2 pud|ido {3 rogo} 39. 24 | Kome: . 2
F: — e B
A7 - immo;c;r;d.e . uem FS5NE a ;;ﬁiﬂu {a Tgal e
Q il y ﬁ\uihll’fn da testemunha

W o TN 0 IECE A PO G -

— A1- AssTialur da vitma,Denacigrs (tedecante) - .
42~ ASSHVITUYA do Ropresantand: Lugid (4- heweer) ; - Assinatura g Pracuradar (s¢ halve]

FF5.001 V002/2019 "

—— -




' PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA - @I

Paulista = = SECRETARIA DE SAUDE
e e b SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

A clifavn v faz « codkt OfT

DECLARACAODEATENDIMENTO

-

‘DA N© 06.07.2020. | e
EM: 30.07.2020. - | - |

-

Atendendo.ao requerimento do Sr., DAVID FEITOSA DOS SANTOS,
RG N°¢ 6.971.831 SDS - PE, CPF N° 059.712.864-20, declaramos que
baseado na ficha de Ocorréncia N° § — 712089 do dia 23 de novembro de
2019, foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia -

- ‘SAMU Paulista, por volta-das 17hs € 35min, vitima atropelamento, na Rodovia -

- PE - 022, S/N, Engenho Maranguape - Paulista, nas proximidades da igreja
Catélica, sendo em seguida removido para o hospital Migue! Arraes. o

oS
-Carlos Augusto Sampaio .. '

Coordenador : : _ |
SAMU-Paulista R :

.Av. -Antdnlo Cabral de Souza, n° 801, Maran‘gljape - Paullsta, CEP: 53421-420 Fone: 3372-3%962

-




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: 09/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 06341-0
CONTA: 000000013125-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC00910202005000000000023706341000000013125472500 PAGO



15/09/2020

2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2aVIA

COMPANHIA ENERGETICA 4
DE PERNAMBUCO

AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA,

RECIFE, PERNAMBUCO |

CEP 50050-902

CNPJ 10.835.932/0001-08
INSCRICAO ESTADUAL 0005943-93

CELPE

www.celpe.com.br

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

Ouvidoria 0800 282 5599

Agéncia de Regulagéao dos Servigos Publicos Delegados do Estado

de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacao Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL

167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e moveis

DADOS DO CLIENTE

MARIA NATALIA DOS SANTOS
MCID005P02
CPF: 100.018.344-01

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

RUA ARI STA C OLIVEIRA 13 --A

ENGENHO MARANGUAPE/JANGA
53423-560 PAULISTA PE

As condigoes gerais de fornecimento (Resolugao ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposigdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
31 l08/2020 17/08/2020 007027089075
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR (R$) 24/08/2020 2016230710
NUMERO DA NOTA FISCAL o X
0,00 120436529 N sz 2

CLASSIFICAGAO
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico

RESERVADO AO FISCO
A9F7.FBC6.8FA7.05BA.2EB3.332E.9E05.83CB

| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 16/09/2020

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 30,00 | 0,34426334| 1o,32|
Consumo Ativo(kWh)-TE I 30,00 I 0,26758282| 8,02|
Cartio de Todos - 0800-283-8916 | | | 23,1o|
Compensagéo DMIC 06/20 | | | o,oe-|
| | | | Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| | | | , i
| | | | Consumo Ativo(kiwh)- 0,32316000 [ AGO 20 1IN 30
Consumo Ativo(kWh)-TE  0,25118000 || JUL 20 [IIIIIIIIINII 30
| | | | JUN 20 (I 30
| | | | MAL 20 (1l 30
ABR 20 [[[11l10 30
| TOTAL DA FATURA [l [ [l 41,38 MAR 20 NN 6
Faturado pelo minimo da fase FEV 20 [N 30
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | - Custo de Disponibilidade,
Artigo 98, Resolugdo ANEEL JAN 20 (i 39
[ ICMS || COFINS 414/2010. DEZ 19 [l 4
BASE DE |[,, || VALOR DO BASE DE u/ VALOR Do BASE DE VALOR Do NOV-19 il 36
cALcuLo || || mPosTo CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO OuT 19 [IliHmII 30
SET 19 [l 30
0,00 0,00 18,34 -09 0,19 18,34 0,92
| “:“ ” | ” |-| | AGO 19 [T 81
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | | T ” T ” ron ” Y T
| - I ANTERIOR ” ATUAL I APURADO || MENSAL || TRIM. || ANUAL
NUMERO DO TIPO DA CONSTANTE ||AJusTE || CONSUMO jun/2020
MEDIDOR FUNGAO|[™paTA _|[LETURA][ _DATA ||LEITURA| kWh
000000003171359367 CAT  15/07/2020 1.255,00 17/08/2020 1.283,00 33  1,00000 0,00 28,00 |DIC-No.dehoras sem Energia PAUAMARELO 3,20 5,07 1015 20,30
FIC-No.de vezes sem Energia 1,00 3,17 6,35 12,70
DMIC-Duragdo maxima de 3,20 2,86 0,00 0,00

interrupgao continua

DICRI-Duragao de
interrupgdo em dia critico

|EUSD-Vanr do Encargo de Uso = R$ 9,69 |

Limite DICRI: 12,22

ITodo Consumidor pode solicitar a apuragao dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. I

INFORMAGOES IMPORTANTES

Isengédo do ICMS conforme Art.9, XLVIII, a, 2.1, do RICMS-PE.

Pague no ponto mais perto de voce! disk bebidas e alimentos: rua dr luiz ignacio de andrade lima no 1286 loja
janga/ j e z informatica: rua agamenon magalhaes engenho maranguapeLista completa em www.celpe.com.br.”
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informag6es em www.aneel.gov.br.

O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més

O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial.

| NIVEIS DE TENSAO

TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V)

| MINIMO ” MAXIMO

| 220 ” 202 ” 231

| AUTENTICAGAO MECANICA

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007027089075 08/2020 0,00 31/08/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAO

AUTENTICAGAO MECANICA

12
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200330277

Vitima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Paulista
23/11/2019

Fratura de femur distal esquerdo, fratura bimaleolar esquerda.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 5°, flexdo plantar aos 5°, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacao passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das
sequelas repercute em todo o membro inferior.

Tratamento cirtrgico,osteossintese das fratura, fez fisioterapia. Alta ha cerca de 30 dias.
Deficit funcional moderado em membro inferior esquerdo

Com sequela
24/09/2020

Nota do revisor: o exame fisico descrito demonstrou que apds a consolidagdo das lesGes ocorridas no trauma e o
termino do tratamento, hd um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em membro
inferior esquerdo, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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 um dos o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200330277

Nome do(a) Examinado(a): DAVID FEITOSA DOS SANTOS

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Ari Santa Cruz de Oliveira, 13, , Paulista/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP / Nao Informado

Data e local do acidente: 23/11/2019 - Paulista/PE

Data e local do exame: 24/09/2020 - Recife/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05634 , longitude: -34.8981

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
fratura de femur distal esquerdo, fratura bimaleolar esquerda.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
osteossintese das fratura, fez fisioterapia. Alta ha cerca de 30 dias.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexao dorsal aos 5°, flexao plantar aos 5°, presenga de atrofias no segmento,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente.
Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes,
presenga de alteracoes da musculatura do segmento, presenga de alteracdo motora do segmento, sem amputacdao. Cumpre frisar
que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das sequelas repercute em todo o membro inferior.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

limitacao de grau medio de membro inferior esquerdo, com bloqueio e deformidade de tornozelo esquerdo.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Membro Inferior Esquerdo - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal:

Lanango haved
Er i

EEL 1T TS
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumé da Class do de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE [MIP
Data e hora retirada da senha: 23/1 172019 18:22 -

Nome Pacients: DAVIf} FEITOSA DOS SANTOS

Céd. Pacisnte:

Data de Nascimento: 25/03/1988

Sexu: Masculino

Idade: 33 anos

Sanha; 0030

Conv@nlo: =

Atendimanto:

SAME:

Patiodo: 23/11/2018 18:37 - 23/11/2019 18:40
ANDREA MARIA SILVA DE QLIVEIRA - COREN: 356426 - FUNCAD; ENFERMEIRC{A) - CLASSIFICACAO

Priofidade: ke g ke D L 5 X HR
G ——] =ML HO
Quelxa Principa): VITIMA DE ATROPELAMENTO POR CARR® HA 1 H3
APRESETA ESCORIACOES EM MM IE F REFERE DOR
SONOQLENTO;
RELATA DOR EM MID, -
" Obeervagdic. TRAZIDO FELD SAMU PAULISTA
Fluxograma sintoma:  TRAUMA
Liscriminador(ea); - SUSPE(TA DE FRATURA QU LUXAGAD COM DEFORMIDADE
Erpecisidade: CIRURGIA GERAL

Singis Vitam Lidos:  « FREQUENCIA CARDIACA: 74.0 BPM
- SATURACAOC DE OXIGENIO: B7.00 %

aen . Lo
R R "

. HMA - Hospital Migue! Arraes
| { asd0 de Pele
gim{ } WNao{3)
Loca Mﬁ’*

--------
-------------------

Acolhido(s) por: ANDREA MARIA SILVA DE OLIVEWRA COREN: 388426 - FUNGAG: ENFERMEIRO[A)

. Data impreashn: 23/11/2019 19:40
Mg da Acathimamy wom Claswlicagio dr Rlsca

Pagma 1 e 1

|_.._..




5T AaD
""“”ﬂm HOSPITAL MIGUEL ARRAES Q” 6 M W
in
Atendimento: 55286 Senha da Classlﬂcacio: .
Em e Hara: 231172019  18:45 3
;-acienm: 131617 DAVID FEITOSA DOS SANTOS Sexo: MASCULING y
Nome Social:
Data do Nascimento: 25/0311936 Idade: 33 anos Convenin: 2 SIS - EXTERNC / HIRGHNCIA
Nome da Méde:: MARILEIDE MARIA DA SH VA Noma do Pal:
Estada Civil: SOLTCIRO Nome do Médico: PLANTONISTA OR1OPEDIA CRM: 12340
Cnderego: RUA ARI SANTA CRLZ DE QLI -- 13 Bairro: ENGENHD MARAN M IAPF
CidadcfUF: PAULISTA PE Usuario Atengdimento: MUNIGARE

—r————an " T D .

Data Entrada Brasil:

Nacjanalidedo: BRASILEIRA
Observagao:

Nr Documents Estrangelro:

oy S ST TS SRR W 'R BN AN R N

—— == -

RESUMO DE TRATAMENTC
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 4001

MV 2000 - Sistema de Centro Clrargico ¢ Obstétrico Data... - 021272018
Ficha de Cirurgia Descritiva

Haora...... 1821
Ayian de Cirurgia : 61282 Sala : 0001 SALA 01
Pucienta : 131617 DAVID FEITOSA LIS SANTOS Atapdimento ;605361
Canvénio Atend. & 1 SUS - INTERNAGAO Cartciru -
Leito . 70 ORTL-B11-LEITO 002 jdade 33 Anos
DY IniGio © 02/12/2019 17:06 0L Fim ;027122019 18:38
*1d Pre-Operatorto | $825 FRATURA DO MALEQLO MEDIAL

4id Pas-Operatoria @ S825 FRATLRA DO MALEOLO MEDIAL
j Ve iy H T . . . . e .

Prucedimmto. (40B0S0504 TRATAMENTO CIRURGICQ COC FRA [URA LESAN HISA
Canvanio. 001 SUS - INTERNACAD
Anestaan, 00 RALI I ANESTFSIA

CRURGIAG 12745 FRANGISCO RAFAEL 00 COUTO SOARES
ANESTESISTA »380 GENESIO GOMES DA GRUZ JUNIOR

Oescrlgﬂg Cm‘:r_gica : . . [ e __ . o )
DIAGNOSTICO: FERIMENTD INFEGTADO EM FACE MEDIAL DO TORNOZELD £ SAUERDO SEGUNDARIO A FRATURA DO
MALEO!L O MENIAL

CIRURGIA. LIMPEZA £ DEBRIDAMENTO CIRURGICOS + FIXAGAQ EXTERNA DE TORNOZELO ESQUERDO

CIRURGIAO: LR FRANCISCO COUNO

19 ALXILIO: DR [CARO MOLIM

ANESTESISTA; DR (iFNESIO GOMES

ANFSTESIA RADUL ANFSTESIA

RELATO DE INTFRVENGAD

i. PAGIFNTE EM DDH SOB RAQUI ANESTESIA;
3 ASSLPRIA L ANTISSEPSIA DEMIT
3. APOSIGAD DE CAMI'OS CIRURGICOS FETERLIS, )
4. IDENTIFICADG FERIMENTG INFEC1ADO Na FACF MLOLA! 0O TORNDZFI ESQUERLC COM ODOR riTIco € SAIDA DE
~rCREGAD PURULENTA
i REALIZADO DEHRIDAMENTO EX1ENGO DE TECIDO': NFSVITALIZADOSG
"B LIMPEZA EXAUSTIVA MEGANOCIRURGICA COM SF 0,9%
 cOLETA DE MATERIAL DE PARTES MOLES PARA {:ULTURA
4 FIXAGAO EXTERNA TRANSARTICULAR D TORNOZEL O ESQUERDO COM FIXADOR EXTERNO LINCAR M MONTAGEM 1U00-
A TURD
5 CURATIVO COM ADAPTIC PARA COBFRTURA DE F ALHA DE COBERTURA CUTANEA
10. ROA PERFUSAC DISTAL EMMIT

Achados Cirirgicos: Descrigdo Complementar

AT LS D .
/,IZE /£
CLALICHo VAT SIS A B
At R Ta

W a0 &S Pazeira

DR(A) : FRANCISCO RAFAFl DU COLIT0 SOARES
CRM: 13248

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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In[a;utx; ile Madios Inu.
Pm&. Fognando Py

SiEbEEAL L

uu\'tlnu BU ELYROOD

NOME:DAVID FELT O5A DOS SANTOS
CLINICA:

EVOLUGAO CLINICA

REG:131617

ENFERMAGEM: __LETO:

DATA{ HORA

271 1!201

# SERVIGO DE ORTOPEDIAE TRAUHATOLOGIA

# ADMISSAQ

PACIENTE VITIMA DE ATROI'EI.AHHETO (TENTATIVA DE
SUICIDIO), PORTADOR DE DISTURBIQ PSIQUIATRICO,
RELATANDO DOR EM TODO O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
NEGA ALERGIAS.

EGE, CONSCIENTE, EUPNEICO, AFEBRIL

HD: FRATURA DE CONDILO FEMORAL LATERAL ESQUERDC
FRATURA DA PROXIMAL DE FIBULA ESQUERDA
FRATURA DE MALEOLO MEDIAL ESQUERDO

: Cithy B :
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r -
OSPITAL METROP NOR | E MIGUEL ARRAFS Pagina: 17
V2000 - Sistema de Gerenciamento de Internagdio Emitido por. ALYNEXKLB
smprovante da Aita Hospitalar do Pacients Em. 04/12i2019 14:38

Atendimanta: 506361

Dt Atendimentos: 24/11/20192 - 1846 Ot Alta: G4M1Z/2019 -«  15:01
Paclente: 131617 DAVID FEITOSA DOS BANTUS
Senviga: 15 ORTOFEOIATRAUMATOLOGIA ConvEnio: i SUS - INTERNACAG
I wito: 70 ORTL &1-LEITO QU2 Plano: 1 GERAL
Mativo Alta: 1 ALIA MFI HORADA Usudrio: ALYNCKLD
Gl
-Proc.ed;mentu de Alta 0201060070 - DIAGNOSTIG M/OU ATENDIMI NTO DE URGENCHA FM CLIMICA Ciln«tinn -

Obgervacho de Alla

ALYNE KARMEM DE | IMA BARBOZA.

Esta conta foi paga com recursas piiblicos provenientes de seus impostos & contribuigoes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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NOME: DAVID FEHTOS DOS samos , DATA NASC.: 25/03/1986

NOME SOCIAL: - - }g,,;f‘,"j,_ e Ly
IDADE:] 9 SEXD: ﬁ ‘ “ATADAnDMtssAO womeitarion] DATADA ALTA: 4712116
DIABGNOSTICO:

+ FRATURA DG CONDR O FEMURAL LATERAL £50) + FRATURA BIMALEOLAR DQ TORNOZELD ESQ+
FERIMENTO EXTENSO INFECTADO DO TORNGZELO ESQ

TRATAMENTD REALIZADO:
*  LUMPEZA + DESBRIDAMENTO + FIXACAOD EXTERNA DO TORNOZELD ESC

ORIENTALOES:

» AGENDAR RETORNO AD AMRULATORIO DE QRTOREDIA {SETOR DF AMBLI ATORIOS, NO fERRLO DAS
SFGUNDAS AL SCXTAS-FLIRA) EM 02 SEMANAS;
TROCA 1 HARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO:

?IF\ !‘11' . Y Wal il ki o
! DOITAR SOBRE LADO OF CHADD;

FAZER US0 DE AAS CU RIVARDXABANA POR 38 DiAS;
PROCFNER AO SERVICO SOCIAL {2¢ ANDAR) PARA RECEBER QRIENTACOLS SOBRE ONDE REALIZAR
FISIQTERAPIA;

RETORNG PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELRIDAD NA
FERITIA . SAIDA NF SErRECAT FRA GRANMDFE ALANTINAOE QLI PRI FNTA NOR IMPARTANTE

~l- 'l“&"rlf'b

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIC DE EGRESSD  SIM{x} NAG{ )
EPATA LA LUNSLILIA AMIBULA | OREAL: I SR §

!Jﬁu Pt .
LR RE i AGTE m .
P ?’} FIEG Y -.-,'-' : fdh

/ ) / )K,J :]L”U'_!_ ““r‘gpy =1

nssmm@n Wco CARIMBO E CRM

Fstrada da Fazend!nha §/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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JSPITAL METROP.NORTE MIGUEL ARRAES

sumo da Classificagao da Risco - Protocela PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
U. ta & hora retirada da sentha; 06/12/2019 00:16
| Noms #2a : DAVID FEITOSA DOS SANTOS
cod. P nte:

ata de Nascimenta: 10/10/1985
exo. Masculind
{dade: 24 ange
genha: | 0014
convenlo| -
Atendimento:
SAME:
Perode: 06/12/2019 09:28 - 0641272019 09:33
JOANA DARC SANTOS DA SILVA . COREN: 213370 - FUNGAO: ENFFRMEIR
Pfiori_—_dadc: — —
Cor

{A) - CLASSIFICAGAO

r.

VERDE

__ Queixu Principal: PAGIENTE RETORNA PARA AVALIAGAO DA ORTOPEDIA

UMA
ENTO (FRAUMA) HA MAIS DE 6 HORAS
OPEDIATRAUMATCLOGIA

Fluxograrm: sintoms:
T igenminador{es). -
Espacilidade. 0

Singis Vitais Lidos: - FREQUENGIA CARDIACA" 0.00 8PM

au"'g

Aolhidete) por: JOANA DARG BANTOS DA SILVA - COREN: 213370 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

. Data mpreesie: 051212019 0933
Sistemna de P.uulhimonk com Clsasificagdn de Rl Pagina 1 ds 1




Sl

Laudo para solicitacﬁd de autorizagdo de internagao
IDENTIFIGAGAO 00 ESTABELECINENTO :

7 CNFS
: NOSPITAL lItGUEL hRRAES 1. ,20(,1 2_; 5 6431569
}_—__c STABYLECIMENTO EXECUTANTRE — LIS C AL CMRS _ —_
X HOSPITAL MIGUEL ARRAES |_ 6431569
— IDENTIFICAGAD DO PACENTE :
3 Momm da Pucieile - ] "" : i . T - KB Iy aniuann e e
‘IEWD FEITGSA DOS SANTOB ' N 131017
T Carl3o Nacionaidosus =~ B Dvlv Uy Nuwasenlo @ - Suxu, 10 . RagaCux - '4——.“'“15" SEts T —;
|203387067150009 oosoaness ¢ B P ' l 03 - Parca i| 0000 - Nio 8¢ Aplica
11_NET1_! 1-;1; Mae ' — i ' ) .' 12 - Trdafona da Canelo o _ ,
MARILEIDE MARIA DA SILVA , , ; || 8198740871
- Newe Weapanaaved : __ ) ) 14- Tokvcaa ta Cunduie - -
MARILEIDE MARIA DA SILYA |'
1i'_FI:\-4:1'PI‘F' N |’R-|a N" Darm) ’ T i
'RUA BRI SANTA CRUI DE OUVEIRA, 13 ENGEﬂHO MARANGUAFE
WM eSO 18-UF 13-0r0 e
PAUI.ISTA ] 231 670 PE l_ 51423370
. f I — — LAUDO TESNIGO E JUBTIFIGATIVA DA INTERNAGAG  —— ——
! z‘%\'ﬁ%‘s%:mi Wm iﬁ}'ﬁi POS (3P DF FERIMENTO INFECTADO EM TORNOZELD ESULERDD + +#RATURA BIMALED| OAR DF TN ERCIIFRIO
_.1F ACA EXERNA DA U212 & FRATURA U FEMUR DISTAL ESQUERDD SEM DESVIO {|)QI'FA) MAE DO PACIENTE REFERE QUE O MESMD . PELA
= g( & DE BASE (P3IQUIATRICQ] PISA RO A0 A DLSPLITO DAL ORENTACOEE £ TEVE EPISODICG DE QUEDRA EVOLUINDO COM DOR FMLIDEI HO
[0 E TORNOZELD ESQUFRDQ
ZAME HE (3 BFSORIFNTAN CONSCIENTF EUPNEICO AFEBRIL
- FER{SENTO EM RECIAQ MEDIAL DO TORNOZELD SEM SAIDA DE 3ECRECAD PLIRULFNTA
Fl Cmda"c«v guss ushifian w bwiregso _— — . — . —
RTRCMA
' . — .. - e .
Z2 - Phap: - Msultagns d¢ Provas Diaqnasticas e . C e R
ﬁm CLINICU L 1aUUL
N . I
7 Dﬁnmn‘ur A rI las ‘Ctdigo ) 24 - 10 10 Principal -CID 10 Socinddds PG CID 10 Cavene, Aesncladax
FRATLRA N0 FEMUA, PARTE NAQ ESFEGIFIGADA | | | ‘
' i) -
. STyl wWisa ouocs.cstd
27 - Desoms 10t rocamen SaIE D PRUCEDIMENTD SOUCIFADD — 25 FP T
] PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA , un:uzouus |
' L Tapeciidic 30 Camier da Alsndimante 31 Documanto __ 32 N° do Documentg (GNR/ICPFy dn P I-rmnh-fhmxhr e
N cRiRGIcA il 2 || 0 cha ; } CPF Jr 93001627
} hw 0 Moleei SuliclmiwAskiskeoly T Td. [ 08 Sabertachn 45 - ASSIROE
iy
. q ‘o SORMANE DE CARVALHO erro - ‘ 0BA 22019
— — PREENCHER EM CABO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU wouzucms; "! \
%0 1 A T TI‘“M‘U |39-CNPJ Sugun vy I40 - N® Dilhete - 8&ne
- ke lihery— PR}
3 yeen |ranainG |ipes | e i3 “CNAT T T mprasa — 777 |sd.cnon
38-0 Aud Trabelho Teaielo v L
45 V[m:lu nam 8 PrewJenua _____ ) o
{ 1 Emgregade { § Empragadar { ) Autdnemo { ) Desampregads { }Apeswntacs ¢ ) Nap Seguradu i
- —r e -——— . an ———ee e el
s — AUTORIZAGAD
48 Nowe wo Profissionsl Autonzadar 47 - 0od, Cvgbo Emnaor |62 N° 08 ANNIEZI03R A3 INrnagaR Horaltalar (AMH;
. E26000l)001 .
N, . - 3 _ - - .
T 4B Cosumewlo 49 N do Documenta (CNS/CPF) do Protiss| o
{ TCNS [ 1EPF A! H
tso ‘Dot 03 Avtgroagiio T 1[50 - Assmatura w Carlmbe T 26 1 9 1 02 ,
\ 3169-1

Ccdodigo do Laudo: B07161




* HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.. (0N
i MV 2000 ¢ Sisterna de Centro CirGrglco e Qhstatrico Data..... 10/12/2019
(. Ficha de (irurgia Descritiva Hors... 1015

aviso de Citurgia - 61478 ! Sala . Q003 SALA 03
Paciene 141617 : DAVID F CITOSA DS SANTOS Atandimento 1507242
Canvénlo Alend. . 1 . SLS - INTERNAGCAD Culoira . '
Ledo (2 ) ORTL-511-LEI 10O 004 Idade -33 Anos
Ol Wivie 191204019 08:30 DL Fim - 1041272019 09:50
Cid Pré Oparatoric . S774 I FRATURA DA EXTKEMIDADE DISTAL DO TEMUR

Cig Pos -Operatoric . 5724

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR
o "I' TR AT TR T ' :

RN PR A Xl
cor i, reg I

QELHO (PRINCIPAL)

R T o NN

Procadimanto, 0408050654 TRAT&MENTO CIPGRGICO DE FRATURA LESAQ FISARIA AO NIVEL DO J

Convénio. (BN aus- INTLIMAGAD
Anestesia; 03 RAQUI ANESTESIA

CMURGIAG 18088 FILIPE MACILL BE! FORT CAMPUS
‘STESISA 11468 MARIA DA GONCEICAD LS SAMTOS SILVA

Descrigan Girorgica : _ L .
DIAGNOSTICD: FRATURA CORONAL POSTERIOR DO CONDILO FEMORAL LATERAL FHUUERDO (AL 33B3.2)
CONDUTA: RAFT COM PARAFUSOS DF TRAGAO TIPO {1EBERT
CIRURGIAL. DR FIl IPE BELFORT
1¢ AUXILIATG DR ARG MOLIM
ANESTESIS 1 A: [IRA MARIA DA CONCEIGAO
ANESTES|A HANUIANFSTESIA

RELATQ DE INUHFRVENGAQ

1 PAUIENTFE EM DOH S0B RAQUIANESTESIA

2 ASSEFSIA + ANTISSERSIN OC MIE

3 APOSICAL | CAMPQS CIRURGICOS ESTEREIS

4 INCISEQ LATERAI NO JOELHG ESQUERDPQ

& PIVULSAD POR PLANOS E AR ROTOMIAL ATERAL DO JOELHO CSOUERDO

A VISUALL ARG FOLG DE FRATURA

7. RFAI IZAEA 141 DUGAD CRUENTA O AUXILIOVUE FIOK N 20E MANUTENGAL N4 MESMA COM D1 T10 KM 2.0
8. FIXAGACY DA FRATURA UTILIZANDO 2 PARAFUS0OS UE TRAGAO CANULADIE 4, SMM TIFC HEBER |

= UMPLAA GO OF DA%

TRUTLRA POR PLANOS COM FLCHAMENTO DA CAPSLUL A ARTICULAR
11. GURATIVO LSTERU

Achados Cirargices: Descrigio Complementar

= AT (9]
AYa) AV
;_,l,p.uﬁ-'.v-'\l‘l L LS A
FATU)-{-.“'M‘.

DRtA) : FILIPE MACIEL DCLEORT CAMPOS
CRM ; 18088

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUE! ARRAES BE ALENCAR
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AmviANnn 00 Lw¥an

NOME: DAVID FEITOSA DOS SANTAS
NOME SDCiAL:IUati! de Publicagdo)

IMIP

[hstittite e Medicina Inugrat
Prof, emgudo Tigntra

EVOLUGAD CLINICA

DATA NASC.: 25/03/86

REG:131617

[Datafitora_|
C06/12/2019 |

TRAUMATOLOGIA

PACIENTE 33 AN

D
ofueﬂucozs E

{

AQ EXAME: BEG

Y+

EM TORNOZELO ESQUERDO + FRATURA BIMALEOLOAR DE TNZ ESQUERDD
! FEITO FIXACAO EXTERNA DIA 02/12 E FKATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO N

sim DESVIO {HOFFA) .
ENCA DE BASE (PSIQUIATRICO) PISA NO CHAC A DESPEITO  DAS

E£SQUERDO E TORNOZELO ESQUERDO . APRESENTA DISTUREIO PSIQUIATRICO

KO SABENDO ESPECIFICAR ) EM Us0 CLONAZEPAM,
PROMETAZINA,CLORPROMAZINA E LEVGMEPROMAZINA . NEGA ALERGIAS E

OUTRAS COMORBIDADES .

MIE » FTRIMENTO EM REGIAD MEDIAL DO TORNOZELO $EM SAIDA DE
SECRECAO PURLLENTA

HIXADOR EXTERMO TRANSARTICULAR DE TORNQZELD £ M SINAIS DE SOLTURA
OR ADQ MOBILIZAR JOELHO , EDEMA 244+, SEM I.ES?AO DE PELE |

- OBSERVADO DESVIO DA FRATURA DE FEMUR DISTAL
D: FERIMENTO EM TORNOZELC ESQUERDO

0% OP DE FIXAGAO EXTERNA DE TORNOZELO
RATURA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO { HAFFA)

D% SeX0 MASCHLIND EM PQS OP DE FERIMENTO INFECTADO |

MAE DO PACIENTE REFERE QUE O MESMO , PELA

TEVE EPISODIO DE QUEDA FVOLUINDO COM DOR EM JOEEHO

HALOPERIDOL,

DESORIENTADO CONSCIENTE EUPNELCO AFEBRIL
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Insitato de. Medising Tiepest
Prof. Finsadoe Figudiea

RESUMD DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME; DAVID FEITOSA DOS SANTOS
NOME SOCIAL: ‘Cata de Publicacio]
IDARE: 33 SEXO: M

DATA DA ADMISSAD:06/12/19

DATA NASC: 25/03/86
REG:[Categorial
DATA DA ALTA: 11/12/19

DIAGNOSTICO!
« FRATURA DO CONDILO FEMURAL E5Q

TRATAMENTO REALIZARD:
e OSTECSSINTESE COM D2 PARAFUSOS CANULADDS 4.5

ORIENTAGCOFS:

2 AGENDAR RCTORNO AU AMBULATORIO DE QRTOPEDIA (SETOR DE AMBLI ATORIOS, NO TERRED

1YAS SEGUNDAS AS SFXTAS-FEIRA) EM 02 SEMANAS;

TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO;

FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS; ~

POBRAR O JOELHO DO MEMBRO OPERADO:

GEAMPBLILAR GOM USQ DE U2 MUI FTAS SEM CARGA NO MEMBRC OPERADI;

U L ERARIN;

« vdded

PROCEDER AD SERVICO SOCIAL {22 ANDAI) PARA RLCERFR ORILH rACGES SOBNT ONDE RTAII7AR

RCTORND PRECOCE PELA e MERGENEIA SE: FEDRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAD NA

ECRIDA, SAIDA DE SECRFCAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPOHTANTE QU

FALTA DE AR.

EXAME FiSICO: |
i

ESTADO GERAL : BGM
FERIDA OPERATORIA: OK

MEMBRQ ACOMETIDO COM BOA PERFUSAD PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL

QU TvP, SFM DEFIGT NEUROLOGICO.

5 Ad fio Telino "
ngia | Oropeiia
‘ rav yo‘r: 158686

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMEO E CRM

F<trada da Fazendinha, 5/N, Jaguaritie, CEP: 53400-000, Paulista  PE
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© 2000 -Sistema de Gerenciamento de Internagdo Emitide por: EVAIRON
improvante da Alta Hosptalar do Paciente Em: 13/12/2019 10:06

Atendimonio: 507242

Ot Atengimenia:  06/1212018 - 17:26 DtAla: 12122018 - 03:54
Paciente. 131617 + DAVID FEITOSA DOS SANTOS
Swvin 37 DRIOPZICDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: { SUS - INTERNACAC
tenn T QRTL-511-LCITO 004 Plano: 1 GERAL
Mrtiva Allo. 1 ALTA! MELHORADA Uaugrno: |[RACCMASMS
182 !
Procedimento de Alla oa&1oeoom - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMERTQ DE URGENGIA FM Gl INICA CIRURGICA

Ohgarvachn de Alla

1\; : I

EVAIR OLIVEIRA DIAS

Esta conta fol paga com recursos publlcoa provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

HOSPITAL METROFOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NDME: DAVID FEITOSA DS SANTOS DATANASC.,  25/Gaso
MOME SOCIAL:: 7414 e Puniirae jnt REG:IUategeris,
IDABDE: 33 SEXO:M DATA DA ADMISSAO:06/12/19 DATA DA ALTA: 11/12/19

DIAGNOSTICO:
*  FRATURA DO CONDILD FEMURAL ESQ

TRATAMENTO REALIZADO;

ORIENTACOES:

P AGENDAR HLTURNO AQ AMBULATORIO DE GRTQPEDIA {5£ TUR 0E AMBULATGRIOS, ND TERILE
CALZIOUNDAD Ax DLA TASFEIRA] PR (14 STMAMAS;
TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADD,;
FAZER (i50 NE MEDICACOLS PRESCRITAS:
BQBRAR O JOELHG F MFXFR (0 TORNOZELO DO MEMBRO OPERADO:;
DEAMBULAR COM US0 DI 02 MULETAS SEM CARGA;
PROCEDER AQ SERVICE: SDCIAL 129 AMNARY PARA RECERER ARIFMTACALC SABRE QMO e at1 can
FISIOTERAPIA,
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAC NA
FERIDA, SAIDA DE SECREGAD EM GRANDE QUANTIDADE OU PURU LENTA, COR IMPORTANTE QU
FALTA DE AR,

$ bW

ESTADD GERAL : BOM
FERIDA OPERATORIA; OK
MEMBRO ACOMETIDO €COM BOA PERFUSAD PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL

MNEL TN TR PRTTIOIY R e A
E AR PR LS TRETTS TP EE 1 R i s

o

7L
‘. VY )-.‘fﬁl“.l‘ﬂ‘.‘ L{l"’l
NGGEE T et
o § 2 b

’ o OSTEOSSINTESE COM 02 PARAFUSOS CANULADGS 4.5

T Al
gsmu,&%oﬁémco, CARIME E CRW

[strada da Fazendinha, $/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PF




iy IMIP
PERNAMBUBO'M" 2 MIGUEL ARRAES g e Moo o
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: DAVID FEITOSA DOS SANTQOS DATA NASC.: 25/03/86
NOME SQCIAL: Folu de Pubicagio! REG:[Categoriz]
IDADE: 33 SEXO:M DATA DA ADMISSAQ:06/12/19 DATA DA ALTA: 11/12/19

DIAGNOSTICO:
» FRATURA DQ CONDILO FEMURAL E5Q

TRATAMENTO REALIZADO:

s OSTEDSSINTESE COM 02 PARAFUSOS CANULADOS 4.5

ORIENTACOES:
= AGINDAR RETORNO AC AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NG TERREQ
DAS SEGUNDAS AS SEXIAS-FEIRA} EV DZ SEMANAS;
TROCA DIARIA DI CLIRATIVOS CONFORRMCE ORIENTADO,
FAZLR USD DL MLRICACOLS PRESCRITAS;
DORRAR O JQELHO E MEXER Q TORNOZELO DO MEMBRO ORERADO;
DFAMRBUI AR COM LISO NF 02 MLH FTAS §FM CARGA;
PRQCLINCR AQ SCRVICO SOCIAL (2% ANDAR) PARA RECEBER ORIEN1ALOES 50BRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAQ NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAD EM GRANDE QUANTIDADE QU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU
FALTA DE AR.

EXAME FiSICO:

ESTADD GERAI @ BOM

FERIDA QPERATORIA: OK

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAG PERIFERICA, SEM $INAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OU TVP, SEM QEFICIT NEUROLGGICO.
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- ATESTADO MEDICO
Zr:
) Atepto parz ot dovides fing que o {a) senhor (a) M—EMQ '
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RV ""‘f_ih_ - L FAA o TH Atengido (a) neste
. TV R R S AL 25/03/198¢
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TORNOZELD E5Q +
E3iande apks para voltar ao trabalkho.
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| I Gutas NRIOS, NO TERRED DAY

o df 5 /l); RE ONDE REALIZAR
Fraulista, L tie gda 20
JERMELHIDAD NA

ﬁ
e K IMPORTANTE.
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nssmm@ MEDICO, CARIMBO E CRM

Esirada da Fazendinhy, S/N, Jaguarihe, CEP: 53400-000, Faulista - PE
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LAVID FEITOSA DOS SANTOS
141617 -

0 Oct 1985, M. 21Y
26-Now-20159

16.08.20.93

602 IMA T

VAT

Uwzzereqnll
Crrp-dimpive

A 4

B - A
as MIGUEL ARRAES

Fereydn ¢in Fararsinhe 5/, Jegussibe. Fuusslo ME CEF nsd)<

waHR 1«3 1A14600/TAX: 31B1-2C17
hmamlp.ora.br

ARETAA

SdIMIP

LX) P §

HMA

Emohon 16 (20148)
‘ CT 2014A




1y &uu di wuy
fT9-(

I VR RSNy
JANESU P AARE

e
CINLL I R L AN

et AR AW

TR WSt

RILSTOUE T FITITTATS Y
[

Y

>

(N BTSN TT

LR T . : [ SRR LR T ISR R I T

3




=

JOELHO ESQ

ST deimagen;
o ¥
Yomograll

e AR 31.9800/FAX: 3181-9617

@ hina.irmip.org.br




HONEIT AL

g o8 MIGUEL ARRAES

.

i mrrr BT Y A

- arey

[RYRA RLES

Savviza du e
RHo#X

‘ Estraks du Fazendicha 5/N, Jaguaribe, Paulista-PL, CEP: 53.413-000 -
|amagretia

LTI

PARX- R1-ATA1-9RCD/FAX: 3181-9617
P —— @ nma.imip. arg.hr
Csensrdlvannmu




HONFILAL

MIGUEL ARRAES

FUINTELY

— g Estrada da Fazendinha $/N. Jaguaribe. Paulista-PE. CEP; 53.413-000 -
Tamagrshn

PABX: 81-3181-9600/FAX; 3121-9617
Frisacsols

UkromowonoeroHo

2T .
W hma.amip.org.or
ceourdiogama




* EU D =G AUV P‘uld VDI IRYHEW Wk w0 -
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO :

i LS (ABELECIMFNTO BOLIGITANTE z CHI & _
| HOSPITAL MIGUEL ARRAES ‘ :} ! @ 5431866 |
_ERTABELECIMENTO FXECUTANTE 4 CNES -~
B4
HOSPITAL MIGUEL ARRAES _: . _31569_ ‘ |
IDEN A PAC!
£ - Hunie do Pacinle ] ] — 8- N"Promiluaiy o _
'DAYID FEITO5A DOS BANTOS i 131817 J
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S FICHA DE INTERNACAO

]
R aw - Rua Estrada do Fazendinha, S/N Cod. Atendimento: 505361
[HOn21TAY Jaguaribe - Paulista - PE Ususrlo: JULZANAPP
MIGUEL ARRAES CEP. : 53,400 - 000

DADOS DO PACIENTE

>,

Paciente; DAVID FEITOSA DOS SANTOS Prontusrio: 135617

tdade: 333 8m 2d Fexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nasecimento:  25;1v:/1086

Profissaag : Escotaridade :

R.G.: C.P.F.: Telefone: CEP S7123%3/0

Enderecor  RUA ARI SANTA CRUZ DE OLIVLIRA .13 ENGENIHO MARANGUAPE - PAULTSTA r
Rados ds Intarnacig

Origem: INTERNACAO Dath © Hora da Intemacdo: 241272050 1846

ConvéniQ: SUS - TNTERNACAD Piano: GERAL

Unldade Internacae: VERDE 7 IRTDOPEDIA Acomodacgdo: CNFERMARIA DE QBSERVACA Le§to: VERD2 NR
| _M&dico Intarnacio:  PLANTONRISTA ORTQPEDM

DADOS DO RESPONSAVEL

: TS [T '
Nomw; R.G.: C.P.F.: 4 ya ,i 2 5 Zﬂ
C I

regor - Numerol S AL M S GLIB A
.'huﬁfnne: Cidude: | Extado clvif: Yoo,
", DADOS DA LIBERAGAQ DO PACIENTE
{Jjata da alta: ) ,’3’ A /_. 4.2_ Hura da Atta: ’f,{; D Ll
- &7

Motivo: | JMelnorado | TJapedido [FTransferénca [ Pbito [ [Evaséo

Condictes de Alta: 20 Ag,

- - e . o1 .. S
Diagnéstico Principal....: _ 7% % L0210 Tinunal  Lateanr € SRicany
Pl B el ﬁ& 22 :'/:ZJ!”\;, . G S LA A

Diagnéstico Secundarlonl.:™ = r~vn(6040 (X 2ia@y g4 Slns o7

- ?D"@

€
Dipgnostice Secundérionz.: . Ay ‘i?" .
Qf‘ N
Procedimento.....: T AEnb Sy 49 aa o o 0 e Mg~
s

LML‘Z’_C&%

'j_“ pensivel pela retirada do pacienta Asginatura & *G

r
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo alnbe_m'agﬁo do paciente acima menclonado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bemn comg gs tratementos clinicos o cirurgicos
(Intervengdo crrirgica, anestezsuasf, transfusties, exames du Sangue, oU qualquer vutre tipo de exaine médics e laberatorial} gue se
1Zerem necessarios para o dlaynostico, tratamento, cura o bemn estar do paciente

de . de

2 € RG do paclents ou pessaa responsivel




' 1 .
HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 141
MV2000 - Sisterna de Gerenciamento Ambulatorial emitido por; JULIANAPF
Retatério de Cragnoéstico de Atendimento Em: 25/11/2079 04:45

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 505268 Prontuaria: 131617 SAME: 118218 Hora Atand: 1843 Data Atend:”#11/2019
PACIEME.1rseereennenn & DAVID FEITOSA DOS SANTOS Idads: 33 a

ENGATGCD...ocvseenee. - RUA ARI SANTA CRUZ DE OLIVEIRA

BalfrCus cverereeecerenennas | ENGENHO MARANGUAPRE

Cidade........con.......... :PAULISTA Uufr..: PE GEP: ERAZ3570
CONVEMIO.. .1 sieennae SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano... PLAND UNIGO

CID Principaliuunnes -

CID's Sacundarios. :

RESURAAO. ... ccosmnrrees ENCAMINHADD AQ SETOR Dk IN TERNAAD

Data Saida. e ... : 241172012 Hora Saida 1 18:45

PLANTONISTA ORTOPEDRIA 7 12346
ORTOPEDIATRAUMATOLQGIA

HOSPITAI MFTROPO! ITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENGAR
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PERNAMBL: :

Enu Mt rp oo e

l RECEITUARIO MEDICO
¥

oy

S0UCITO:

FISIOTERAPIA

NOME: DAVID FEITOS DOS SANTDS DATA NASC.:
15:G40 g

HOMESOQHAL: © 1 5 5= 7 gz REGITELY
WaLE e s SEXQErnorisa) OATA DA ADMISSﬁO;[Cementériosj DATA DA ALTA: 4/12/19

Solicito ___29__ sessdes de fisigterapia motora para: { X Jganho de ADM, { X } controle dlglen,
reforca muscular DO MEMBRO INFCRIOR ESOUERDD. Carga (X) rero { ) parcial conforine
tolardnes

Paciente cam diagndstico de: FRATURA DO CONDILO FEMURAL LATERAL FRATURA BIMALEOLAR
DO TORNOZELO  ESQUERDO  +  FERIMENTD-—MFECTADO DO TORNOZELD
FSQUERDO;

LYY 2

b L 1 P
ASSINATURA DD MEDILO, CARIMBO E CRIGS1

-

i
Estrads da Fagendinha, S/N, loguarkag, CEF: 83400000, Paullsta - pE




PERNAMBU:D

HotesauU B0 EL Cn

RECEITUARIO MEDICO

SOLICITO:
FISIOTERAPRIA

NOME: RAVID EETOCA Do TaniTor DATA NASC..  25/03/86
NOME SOCIAL: .00 e Pabbragzs! REG:{ aiegora;
IDADE: 33 SEXO:M DAYA DA ADMISSAD:06/12/18 DATA DA ALTA: 11/12/74

solleito 20 sesstes dw fisipterapia motora para: - X twanhno dp ANM X ) santrals Hlaize, rifye
muscuiar MM, Carga (X ) zero | ) parciai confarme tolerancia.

Paciente cor: dlagndstico de: FRAIURA DO CONDILO FEMURAL ESO + FRATURA BIMALEDLAR {5Q
+ FERIMEN 10 EXTENSO DO TORNGZELO ESQ

Estradd da Fazendinha, 5/M, Jagusribe, CEP: 53400-000, Paullata RE

e
R "
"2 P
/ Wi LTS
. R
MWT s TGl
260 56

TR

| ' ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBQ E CEM

N Estrada da Fazendinha, 5/N, laguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
i
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15/09/2020

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 056.639.994-69

Nome: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 30/06/1983

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 30/10/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:32:55 do dia 15/09/2020 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: FA71.56FB.D948.9826

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)

m


https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200330277

Vitima: DAVID FEITOSA DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Paulista
23/11/2019

Fratura de femur distal esquerdo, fratura bimaleolar esquerda.

Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 5°, flexdo plantar aos 5°, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacao passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloragao normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdo motora
do segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme apurado através do exame fisico, o conjunto das
sequelas repercute em todo o membro inferior.

Tratamento cirtrgico,osteossintese das fratura, fez fisioterapia. Alta ha cerca de 30 dias.
Deficit funcional moderado em membro inferior esquerdo
