00010788

Pag. 01575/01576 - carta_15R - INVALIDEZ

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, 09 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200348702 Vitima: EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA

Data do Acidente: 22/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000836-2

Conta: 0000017025-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA 30CIAL
POLICIA CIViL DE PERNANMIBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 021° CIRCUNSCRIGAC - MORENO - DP21°CIRC DIMG*DESEC

BOLETM DE OCORRENCIAN". 20E0111000781

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/0872020 as 14:12

Fala tasriddn no anderec: JABOATAO DOS GUARARAPES, 1, PE - §7 - 4ir: CENTRO - JABOATAD DOS
GUARARAPESR/ PERNAMBUCO/BRASE. - (TP: 54100-270
Leost 00 Falo: RODOVEA ESTADUAL

Pessoafs) envalvida(s) na ocorméncla:

NAO SC APUCA ( AUTOR \ AGENTL. )
CONALDO SANTOS DO NASCIMENTO JUNIOR ( OUTRO |
CVERTON RICARDO SILVA DT LIMA { VITIMA )

Ubjetofs) etwalvido(s) ha ocotréncia:

VEICULO . (Usade na geracad da ocorrénad) , que estava em posse dofa) Srfa): BVER I ON RICARDO SILVA DE
UMA

Qudlificacho da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA (presents ae plant@o) - Sexo: Masculine Mis: MARA JOSE SiL VA DE L s M5l
EUARUIM FEREIRA DE LhnA Dt de Hasinenbo: 27/40/1987 Molwdiude ) ABDATAD DOS GUARARAFES | PERNAMBUCO |
BRASIL Documrhr 743427TS/SDIPE (RS} Prfmsiv: MOTOTANISTA

ENGRreco Resiancs): RUA NORUEGA, 13, BAIRRO PEDREIRAS - CEP: 0 - Bairros CENTRO - MORENG/PERNANBUCO/BRASIL

EDNALDO SANTOS DO NASCIMENTO JUNIOR (néo presente 3o plantio) - Sux: Mascuine Natihisds NAO
INFORMADO /| FERRAMBUCO | BRASR
Cidermyo Residencid: RUA UMIAO, 320 - CEP: 0 - Balrre: CENTRO - MORENO/PERNANBUCO/BRASIL

WIEWu(mMQM-w.WMMM;.mIW/MI
BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) ds propriedade do(a) Sria) EDNALDO SANTOS DO NASCIMENTO JUNIOR. que sstava em
poser dofu) S} EVERTON RICARDO SILVA DE LINA

CabacieMarafiotdo. MOTOCICLETAHONDA/CE TWISTER Ovislo apeandido. Nas

Cor PRETA - Cwnibdude: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flach: PCRB213 (PFRNAMALICOMNAD INFORMANO) Ronavien: 4081586203 Chass: 9C2C 4400GRO12210
ANC FADNCACANMOTND. 2090/2048 (ombustivel: ALCO/GASOL



Complemento / Observacio

INFORMA 4 VITIMA QUE ESTAVA PILOTANDO 4 MOTOCICLETS ACina CiTana, QUaANDD FERDEY O CONTROLE B
MESHA EM UM CURVA, VINDO A ACIDENTAR-96 INFORMA QUE FORA SOCORNMPO PELO SAMY PARA O NOSPITAL
OTAVIO DE FREITAS, COMO CONSTA NA OCORRENCIA N* S831250. INFORWIA QUE COM O ACIDENTE, ACAROU
SOFRENDO AS SEGUINTES LESOES: " FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA + FERIDA LACERO CONTUSA EM
JOELHO WA TO £ COTOVELD™", COMO ESCHITO NA ADMISSA0 00 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, ATENDIMENTO N
IA56025, PRONTUARIO N' 1912736, INFORMO QUE SUA NOTOGICLETA ESTA NO NOME DA PESSOA DE EDNALDO
SANTOS DO NASCIMENTO JUNIOR, E O QUE ME FORA RELATADO, SEM MAlS, ENCERRD ESTE B.0.E,

Assinatura da(s) pessoa(s) presenta nasta unidade paligial

.......................................................................................................................................................

(viTima)
R.O. 1egisliadn JOSE DA SlLVA - Malricula: 297083-8
(Ubsrado sm As 14:33)



S PP
7‘.__A 4 e —————— —_—

5-N completo: = . e
fJ, ,,m,,,,,_ cushion B apo S(Lua Y€ Limma 0390.46U.134-11
—MOto-4aty |  "Rua moeuEowm il v e
11~ Bairro: — : 12-Cidade: B -Estado: | 14-CEP. =
FEDR & ooy FORENO — u?t‘ S4 - QOO |

g 300. Q0O
oo 0 1585529424

2 mummmw:mmmmmuumwmmm
17 Nome completo do Representante Legal:
ngmWw 19- ProfissSo do Representarte Legat = 1
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima lWMcmmnumMul cOPIA). g
E  20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA
B ecuso nrormar [ #s1.004 rs1.000,00 [ ®s2.501,00 AT¢ R$5.000,00
[ sem rewoa [ #$1.001,00 aT¢ r$2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21 DADOS BANCARIOS: Bl BENERCIARIO DA INDENZACAO Dmmnmummm
WWmm-wmmmm ] CONTA CORRENTE fruckss s bamcot
s [ nai e Nome do BANCO:

[ maneo dotrast 001) 7] Caben Econiimica Fecerai (104)

retnen£326 J@) o (73025 ()| sstmar(— () comn(— 0

(evfornar . Sgho we oesty) findormar © digito se existi) ! (nforrrar o digho se ewair) finformar o digho se ewstir)
Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancaria Informada, de minhg titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
3 Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J3 # somente apas a efetivagdo do cradito, quitagdo total do valor recabigo.
n-mumumwu-mmmmumm
. MuwbnnenudaLH,oueenoucwModcuwoumdoWMmolqi(lmleGMsammmu
Indenizacdo do Segurn DPVAT {Lei ™ 6.194/74), urma ver que
o ﬂohummlt‘oﬁMWhmm&Mw
S e © OMmMaonthmmnbmth:maS-nMw

= Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Segura DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio médica
a Spresentaca sem 3 apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde jd, em me submeter § analse medica presenclal, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para venficacdo da existéncia & quantificaglio das lesdes permanentes decorrentes de acidents de Urbnsito causada por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74
Declare que esta sutorizagdo ndo significa prévia concordancra com a futura evaliacho medica ou rendncla ao direlto de contestor 3 avalagdo médica, caso
discorde do seu conteudo,

Wu-mmum

z 24 - Data do
?uamm [Jsoero [ casadotrocm) [ Ovorciado [ separaco xctctamente. [ viiwo u_:m:

25 - Gru de Parentesen com a wiima. 26 - Vitima deiwnu companheirofa)- Dsun Dm n-aammwwnamm

2-wra | ] Sen 'zs-s-wnmm 30 - Vityna desoy Sim | 31-Viima [Jstm 32 - Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima debeoy [} Sim
tewe Shos? ™ o | Vivos Faleckdos: eciuro vl nesceri? ™) o -imln?Dm, Vivos: Falecidos: palsfais vivos? Nio

38-1% | Nome:
s mwamm-m(um) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39.- 20 | Nome:
COPF;
37-muuaaqmmnm°(nmpl A

PELEE 35 JCVE pibre JOa0

40 - Local » Data, EI = E

CI-WQMWM) .
u-mumwum) ;-mw\ndomuwluhwwd

FPS.001 V002/2019




" PREFEITURA MUNICIPAL DO MORENO

SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU)

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o Senhor EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA, 32 anos,
portador do RG: 7.484.275 foi atendido pelo SAMU MORENO, no dia 22/06/2020, as
00h36min, acionado através do ndmero 192 da regulacdo médica do SAMU
metropolitano Recife, ocorréncia N2 S 831250. O mesmo foi vitima de QUEDA DE MOTO
em VIA PUBLICA. Segundo registro da equipe que realizou o atendimento, a vitima
encontrava-se CONSCIENTE, ORIENTADO, NEGA VOMITOS E DESMAIOS, COM FRATURA
DE TIBIA E TORNOZELO DIREITO. O mesmo foi removido para o HOSPITAL OTAVIO DE
FREITAS onde ficou aos cuidados da equipe médica.

Sem mais para o0 momento.

OSMIR ALVES DE OLIVEIRA
Coordenador SAMU/MORENO-PE

Rua Prefeito Antonio de Lemos, 1947 — Nossa Senhora de Fatima — Moreno/PE - CEP: 54.800-000
FONE: 3535.4591 / E-mail: coordenacao.beiro@gmail.com



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 00836-2
CONTA: 000000017025-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC00710202005000000000023700836000000017025236250 PAGO
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AR ==

Data previta para © fechamento da prosema lture: 240672020

l
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remunenaidnos Incidentes sobre a diferenca antre o valor tofal @ 0 pago de até RS 158,75 Caso © pagamento realizado seje
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mom @ multa.
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0 i:i“o'" . DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P s esclarecrmmiu, snie O e e seguradorslider.com br ou enioe s conLalo 5 ey Je um o3 nimeros shaise

Central de Ateacienento consuitas sobre indenlzagdes e prémios, de segunds 2 sextafeina, das Bh b
mmummm:lm*dmuu »
SAL (pas reclamagies & sugestdes, 24 hores por dla): 000002281 89 § SAC (para defichntas audithvos « de fala): 0BOD 022 12 06 | Central Ouwiclorta: 0800 021 31 35

INFORMACOES IMPORTANTES .
O prewnch desto latio € parte integ 4o processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
dusponivel no endesego eletrdnico .

Mip/ wwwl susep gov br /BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO-=18CODIGO= 19636

Acmuwwﬂmusn?.unmumohwk“ounmmﬁ.“mmm-mmaww
@ CoNILTUN Catastro das pessoas envolvidas no pagamento de ndeniragbes. rnmmw,mmw-m
m.mmmum.umnmw.mamnnmcmwm

A rocuss em forneces .mm«-m.mmwummowanummnm-uw:mmuw
determinaclo da referids Circula, #sta recuss € passivel de comunicaglo so COAF'

' SUPERINTINDENCIA DE STGURDS PHivanOs —~ SUSEP, ORGAO NISPONSAVEL PELO CONTROLE § FISCALZACAO DOS MERCADOS DA S1GURD, FREVIDENCIA PRIVADA
ABLRTA, CAPITAUZALAO € RESSCOURD. ' CONSELIND DE CONTROL DE ATVIBADES FINANCLIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO Mini$1{RIO DA
FATENODA, TEM FOR FINALIDADE DISCRPLINAR, AFUCAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ ICAR AS OCORMENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
IVEITAS PREVISTAS MA Lt W#9.613/08.

..

[ eio exposte, s FERNANDA BRANDAO DE OLIVEIRA

—— — <

inscrito {a) no CPF/CNPY 056.639.994 / 69 na qualidade de Procurador () / Intermedidrio (a) do Beneficdrio

LVER o R’CARDO _stVA 0.4 LimA inscrito (s no cPF sobo ne_OA0.44Y. 134 11
do sinisiro de oPVAT coberturs___[ VA U DETL 4y yiua EVER fOV 1 AP0 S1LUA DE Lipra.

inscrite (@) no CPF sob o MQC’O%L' 43(( / 17 _ tond determinacdo da Circular Susep 445/12.
Declaro Profissdo Renda: e apresento os documentos comprobatirios:
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

e~

End. Rua Aprigio Guimardes S/N Tejipid — Recife — PE PABX 31828500

RESUMO DE ALTA _
Nome: EVERTON RICARDO DA SILVA DE LIMA 4
Reg:1112736 Enf:37 Leito 03 0l

DATA DE ENTRADA:22/06/2020  DATA DE SAIDA: 26/06/2020

DIAGNOSTICO DE ENTRADA:

FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA DA PERNA ESQUERDA

DIAGNOSTICO FINAL:

FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA DA PERNA ESQUERDA

EVOLUGAO/EXAMES (EM mz_umz_s.pz:c

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA
DIAFISARIA DE TiBIA ESQUERDA COM 01 HASTE,
EVOLUIU BEM NO POS-OPERATORIO, SEM QUEIXAS, FO DE BOM ASPECT )

E RECEBE ALTA COM ORIENTACOES.

SES/FUSAM

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

PARA CONTROLE EM: 15 _u_

v h\\

7

DEVERA COMPARECER AQ >§wc§3»_o DE: TRAUMA

A9

MEDIZO RESPONSAVEL - CRI

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA.  SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o segurado EVERTON RICARDO DA SILVA DE UMA
portador da Carteira Profissional n¢ Série

necessita de 30 (TRINTA) dizs de afastamentc do
trabalho, a partir desta data, por motivo de doenca.

Diagnastico:
FRATUR/ EXFOSTA DIAFISAKIA DE TIBIA DA PERNA ESQUERDA

mgm
", n.w::..._»
C

22y 40
26/06/2020
M&dicg/~ CRM-PE

NOTA: ESTE ATESTADO £ YALIDO PARA AS FINAL DATES FREVISTAS NO ART. 26
DC RGPS, APROVADD 2ELD DECRITO N© 60,501 DE 14-03-67 £ SERA EXPEDIDO
PARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO




HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS \w"o
EMERGENCIA

Atendimento: 3456006 |

Pm:mnno: H12736

Nome:EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA

Nome Social:

Data Nasc.: 27/10/1987 Idade; 32 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religiao:
CPF: RG: CNS:704701796845632
Enderego: RUA NORUEGA N®: 13
Bairro: PEDREIRA Cidade: MORENO Estado: PE
CEP: 54800000 Fona: 568188253330 Celular:

Acompanhante: Profisséo:

Nome da Mae: MARIA JOSE SILVA DE LIMA

Nomae do Conjuge:

Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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Secretana Estadual de Saude de Pernambuco Dados do At=ndimento:
Hospital Otévio de Freitas Data/Mora Atend.: 22/06/2020 0US:50
Prontusrio; 1112736
l N°. Atendimento. 3456031
Nome dade: Nasc, > -
EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA 12 Aos 7 Meses 26 Dlas  27/10/1287 Service: ORTOPEDIAL,
Sex0: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:
MASCULING 704 701 796845532 #1. 88253330 | Celular: 81, : CORREDOR SUL-COR-58-5
Mk -‘4 L . .
MARIA JOSE SLVA DE UNA HOSPTTAL OTAVIO DE FREITAS SiH SUS
Frideregn:
AUA NORUEGA , N.® 13 - . BAIRRO: PEDREIRA - CIDADE: MOREND - 4f: PC

DESCRIGAO CIRURGICA DETALHADA

AVISO DE CIRURGIA: DATA AVISO CIRURGIA! ATENDIMENTO: CODIGO PACIENTE!
03456031 01112736

NOME DO PACIENTE; SITUAGCAO CIRURGIA:

EVERTON RICARDC SILVA DE LIMA URGENCIA

TIFO DE ANESTESIA: COM CEC: COM ROBOTICA:
RAQUI ANESTESIA

AL FINAL:
f LTURA DA DIAFISE DA TIBIA - 5822
cedimento

Material

DATA / HORA INICIAL: DATA /7 HOKA FINAL
22/06/ 2020 22/06/2020

DESCRICAD DA CIRURGIA:

DIAGROSTICD . FRATURA EXPOSTA DIAFISE OSSOS PERNA DA
CIRURGIA REALIZADA: TRATAMENTO CIRURGICO FRATURA EXPOSTA OSSO PERNA PERNA ESQUERDA COM
FIXADOR FXTERND + RADIOSCOPIA CIRURGICA

H’gm'ﬁ

CIRURGIAQ: THALES COUCEIRO

10 AUX: CARLOS LVES
ANESTESISTA DULCIDIO CAVALCANTI

DESCRICAD CIRURGICA
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL
z{ ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAD CAMPOS aamoos MEMBRO INFERIOR
3) VISUALLZ DE FERIMENTO 20M PM FACE Al TAL DO 1/3 MEDIO PERNA DA
4] ABORDAGEM DA FERIDA + LAVAGEM mﬁ omuo ) DE FRATURA A
DIAFTSE TIBIA E FIBULA + DEBRIDAMENTO D€ TECH 5}
4) A’! .32{':':‘3‘.? DA FRATURA (508 ESCOPIA) E DE 01 (UMA) ARMACAO FIXADOR EXTERNO
SUTURA FERIDA COM 10 NYLON + CURATIVOD

\ 4
I
Huspital Otdvio de Freitac - CNES! 426 - UNIPJ! 10.572.048/0004-70

Hue Apnigio Guimaries, /9 « Tefipid « Recife/PE CEM 50,920 840 Fone: (81) 1102.8500




. ’:/“—-\. Secretanla Esmd‘:al deFSaddc de Pernambuco Dados do Atendimento:
‘!\'ﬂ‘ Hospital Otévio de Freitas Data/Morn Atend.:  72/06/2020 0157
i~ Prontudrio: 1112736
. o NO. Atendimento: 3456026
NI ad : Nasc. 1
EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA 12 Anos 7 Meses 26 Dias  27/10/1987 Borons TRMMIS 5 <
Sexo: CNS: Contatos: Enfermaria/Leito:
MASCULING 704701 796845532 81. 68253330 | Celular: B1. . .
M&e: ' ;2 =
Médico: d e P
MARIA JOSE SILVA DE LIMA LUIZ HENRIQUE PEREGRINO BAUDEL
Cndereco: ,
RUA NORUFGA , N.C 13 - BAIRRO: FEDREIRA - CIDADE: MORENO - UF: PE
Admissédo
Queixa Principal
DOR + SANGRAMENTC EM PERNA F';%urmm AP(IS ACIDENTE DE MOTO HA 615
ggﬁw FRATURA EXPOSTA DL TIBIA ESQUERDA 4 FERIDA LACERO CONTUSA EM JOELHO DIREITO E COTOVELOD
- Histéria Clinica — -

~~ACIDENTE DE MOTO

- Exame Fisico

EG REGULAR

___Observagbes

— Conduta ——
INTERNAGAD

LUIZ HENRIQUE PEREGRINO BAUDEL - CRM: N® §020

Ja/MHoral 21/05/2020 - 01:43

HOSPItAL EAvs de Frantas - CNES© 478 - ONPS: 10,572.048/0004-70
Rue Apigio Guiman e, w/n® « Tullnd - Recfe/PE CEP! 50,920 680 (ane! (11) 1102 01500
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Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco

Hospital Otdvio de Freitas
Nome 1dade: Nasc, -
EVFRTON RICARDO SHVA DE LIMA 32 Anos 7 Meses 29 Dias  27/10/1987
Sexo: CNS: contatos: o
MASCULING 704701796845532 §1. BE253330 | Celular: 81. -
MARIA JOSE SILVA DE LIMA
Endereco -

HUA NORUEGA , N.9 15 -+ BAIRRO: PEOKEINA - CIDADE: MORENO - UF: PE

DESCRIGAO CIRURGICA DETALHADA

Dados do Atendimento
Data/Mora Atend.: 22/06/2020 06:50
Prontudne 1112736

NO, Atendimento: 345607
Servigo: ORTOPELIA €

Enfermana/Lefto:
yum‘rotocu EOQYO lv-'\7~d 1

3
.

Médico:
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS SIM SUS

AVISO DE CIRURGIA! ATENDIMENTO!

03456031

DATA AVISO CIRURGIA:
NOME DO FACIENTE:

EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA

PO DE ANESTESIA:

-
-

FINAL

l

| Procedimento

Malerml:
|
1
| DATA / HORA INfCIAL:
25/06/2020

nesaﬂomm

DATA / HORA FINAL:

CODIGO PACIENTE!
01112736

SITUACAO CIRURGLA,

COM CEC: COM ROBOTICA:

C l.l-l.ukulf\lr DR MARCO LIMA
II‘AUX oknmmal Us

L AUX:
l NSTRUMENTADOR: CYNTHIA
ANESTESIA: IANESTESIA
ANESTESISTA: VALBERTO

DIAGNOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA

i M ODOH 509 ANESYESIA
4 AS..E"S ANTISSEEPS
=1 APOS] DE CM‘WOS L’bcﬂi
INCIS EDIANA EM RECIAD ANTERION DE JOELHO ESQUERDO

4 DISS POR PLANOS

6. INCISAO TRANSPATELAR

;. PASSAGEM DE FIO GUIA £M T151A
9

FRESAGEM DO CANAL MEDULAR DA TIBIA ESQUERDA
, ) POSICIONADA HASTE INTRAMEDULAR
10 REALIZADO uoquu
vxsuauzwo oo

D YALCONIF&RAFUSOSE"ROXWLCOMIP

-
-

14 CURATIVO
ORTOMEDICA:
01 HASTE BLOQUEADA 118IA
04 PARAFUSOS coancus DE BLOQUEIOD ( 02 PROXIMALS E 02 DISTALY)
01 TAMPAD

a'N‘

511

01""'

PROCEDIMENTO: RETIRADA DE FIXADOR EXTERND + TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA

ARAFUSOS
POSICIONAMENTO DA MASTE COM RADIOSLODPIA

Hogpitel Owdvio de Frotas

« CNES: 426 - CNP): 10.572.048/0004 70

Rua Aprign Guimardes, 5/n® « Tejipid « Racite/PE TEP: 50,920-640 Fone: (81) 3182.8500




HOSPI=AL OTAVIO DE FREITAS Pagina: 11
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Intemagio

Emilido por. ROSEMERENC
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente Em: 03/08/2020 12:02

Atendimento: 3458031

Dt Atandimanto: 22/06/2020 -« 06:50 Dt Alta: 27/06/2020

- 13:.42
Paclenta: 1112736 EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA
Servigo: A7 0ORTQPEDIA F TRALMA 1O OGIA Convanio 18US - INTERNACAO
Leito: 209 TRAU 37-03 - POSTO IV Plano. 1 PLANO UNICO
Motivo Alta 5 ALTA COM PREVISAD DE RETORNO P Usuéno: RANIEREMNLC

Diretor Clinico:

CID. sa22 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
Procedimento de Alla - Procedimento ndo Informado
Obuervagho de Alta

SOULMYV - SIMPLES E COMPLETO
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T A et e

Ministério da Fazenda
Receita Federal

COMPROVANTE DE INSCRICAQ CBF

Numero

090.464.134.-11 i

Nome
EVERTON RICARDO SiLVA DE LIMA

Nascimanto
2711011987
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200348702 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA  Data do acidente: 22/06/2020 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO + PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1 P2
P3 P5)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




S

Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS §§m§°

~ IDENTIFICACAD - — - - +~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
_ éﬁbm?\lbg Stlvp ne Upmn | ) REGATAD DF OCORRENCIA EXPEDION PELA AUTORIDADE FOLICAL (COPA AUTENTICADA £ LEGIVEL) _
R AR e | ) CARTRIRA BF MEATIDADE DA VITIMA OU CENTIOAD DE MASCMENTD OU CERTIOAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA _
oata 0o acioewte 2R [06] 2020 s oavirme OF0. 6. 13y .41 OF TRABAL MO O CARTURA NACIOMAL BT HABILITAGAD [COPA UMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DocumenTagko F€MNanda Brandao de Oliveira _ | ) CPF DAWITIAA OMA SIMPLES § LECMEL) _
| FREATING OO SEDCO ASSISTIMTE INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS TM DECORRENCIA DO ACIENTI L O
QUALIF PORTADOR | ) VITIMA | ) REPRESENTAMTE LEGAL CLIO PARANTESCO COM | TRATAMENTD REALIZANO ([C09VA SMPLES € LEGIVEL)
avinmat TR O ADOR S — | | ) COMPROVANTES [ORIGIMALS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS WOSPITALARES QUVTADAS
enpexeco oo porianos RUA CONEGO JOSE FERNANDES MACHADO { TN TRCEE RN R LONIET OF FARMACIA ACONMASABAL D0 MEIPRCTIVO RRCHTUARI) HEDICD K0P
SMPLES € LEGIVIG i
w233 comimene A o Varzea | ) EMPROVANTIECR IETAENCAA £54 NOME 04 VITIA (CTIPVA SSPLES £ LEGVELS OV DECLARAGAS DF ESIOENCH A i
cioape Recte ur PE_ cp SOOTO20 ONGINAL |
. tﬂq‘gﬁg 1 | I P AUTONIZACAD T PAGAMENTD / CREDITD O INDEMIZACAL O VITIMA DNICINALY COM DOCLMENTIS QL
E-mal St it %E-ﬂ\ — «Eg. ,Evlgl — qbﬁligggg!:fusngn?cngcnn.&ggnuéig _
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE
~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — ~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —— = .
s\ﬂ-!ﬂﬂsgggh“oig’;egg POLCIAM ggng | ‘ [ JCANTEIRA DE IDENTIDADE DO NEPRESENTANTE LEGAL SE MOUVER. OU CRRTIOAD DE NASCIMENTD D) CRRTIDAD 4
£/ TCANTEIRA O IDANTIDADE 04 V114 OU CERTIOAD OF MASCIMENTO 00 CENTIDAD DF CASAMINTO OU CARTEMA 04 | OF CASAMENTO OU CARTIRA DF [RANAL MO OU CANTHIA NACIONAL DF WARILIIACRD (COPIA SV 3 § LEGIVEL
THARAL %O DN CARTH IRA NACTONAL F HARILITACAD (COMA SIMINES § LEGIVES |0 TERE00 BEPRRSENTARTE LEGAL S8 HOUVER [COMA S ES § LEUATL)

LZTCPY DAVITOAL [COMA SibPL S T LETIVEL) , ; | ) COMPROVANTE OF RESIDENCIA £ NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVIR [COPA SIMOLES § LEGVIL) GU .
[ LAUDD B0 IV (COMA AUTENTICADA ¢ LEGIVEL) DECARAAD TF £ 51DENCIA IDRIGINAL )
ZTNA HPOSSILIDADE DF sgwﬁosoo; DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO 00 (M | OBSREPRESENTANTE LEGAL F QUM REPRESENTA A VITOAA AMENOR 0F 04 15 ANOS. BODE SEB WAl O shE
(ORICINAL) ASSINADA PELA vTTIMA £ RELATONN) DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY QUE COMPROVE A EXISTENCIA : ‘
DA INVALIDEZ FERMAMENT. COM A DATA 0 ALEA DEFIITIVA | ~ INFORMACOES IMPORTANTES

57T ROUE T G ATENDMENTD HOSFITALAR DU AMBULATORIAL (COPA SMES § LEGIVEL) _ ”:b%!!:.az 11.500.00 FSTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIOADE |
77t COMISDMANTE OF RESDENUMA £M NOME 54 VITIVA (100 SN £5 1 LGN O0) DECLARACAL I RES00NC 1A VALORES D INDENIZACAD zgnaggslgggitgk |
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2 700,00 (REEMBOLIO). ESTE VALOR

_ KIRIEAL) , VANIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS
X!-gig;lﬁ.:lngag igﬁsn‘izz_gngags—-vﬂlggﬁg.nv’l _ + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZ n-n.’sggvsgégg
O75 DADOS BANCARION. TAZS COMO COMA DE 1004 DE CHEQUE (U CARTAG BANCARIO | COMPLETA
—— . o I = — * COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OF
‘ LISTADOS NESTE FORMULARLO
"PANA ACOMPAMMAR O PEDIDD DE INDENIZACAD, ACESSE WWW DPVATSEGURODOTRANSITO COM SR OU LIGUE
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE GRATIS SAC OPWAT 0800 027 1104
|| TCARTTIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL SI MOUVER. OU CERIOAG DF NASCIMENTO OU CERTIDAG | - e — ARESs - .
OF CASAMINTD OU CARTRIRA DE TRARALIO 04 CARTEIA MAGKNAL DX HARLITACAD KCOPIA SIHPLES € LEGNEY | -~ PORTADUR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE — . RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SEGURADORA
w [ 1% DO NEPRLSEN TANTE LEGAL SE MOUVER (COPIA SPLES € LEGIVEL A . RS [0 2020 | DATA
|1 ) COMPROVANTE OF RESIDENCIA M NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL 5T HOUVER (COPIA SIMPLES [ LEGIVEL) OU _
’ _ wewnnane 6141955 SOS/PE

NOMY
DETLARACAD & HESIDENCIA MIRIGINALY \ | it Al accbs il = =
ORS: REMNESINTAMTY LIGAL [ QUEM FEFRESINTA A VITIMA MENOR DE 0 A 15 AN0S NOOL SEN Pa) 00 MAL

\_ ASSTNATUBA. o — ]




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200348702 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON RICARDO SILVA DE LIMA  Data do acidente: 22/06/2020 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO + PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P1 P2
P3 P5)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

OUTORGANTE:

NOME: iaepo Stlva pE Graig
NACIONALIDADE: _Dy2d ¢ Ece s

IDENTIDADE: 7. 4PY- 22 S orGho: _S03/ PE
cer: 090 - 469 - 439 - 17

ESTADO CIVIL: SO fe2res '

eNDERECO:_ £ NORUEG A, 13 - Pc'ﬂﬂ c1as) - MOREN O /pt‘
50.¥00- @op

OUTORGADO: CARTORIO GNICO DE NOTAS £ REGISTROS - MORENG/PE

m--u.n-u-pm 0 208 | Marces s freern Looes - Tinsar
Ve rARKEE ’

e Tan

NOME: Fernanda Brand&o de Oliveira
NACIONALIDADE: Brasileira

m ._ { ¢ :‘;‘\':.‘;".. .-; ’
IDENTIDADE: 6.141.955 SDS/PE Seio 0077 TZDFHOTIO00NO0 [/ ____/iff l f
CPF: 056.639.994-69 Tt .n-_—-".-m.u—— z I&

Y
ESTADO CIVIL: Solteira g !
ENDERECO: Rua Conego José Fernandes Machado, N2 233 - Varzea - Recife/PE
Cep: 50.970-230

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio para representar-me perante instituicdes hospitalares, corpo de bombeiro, samu e
Boletim de Ocorrencia e retificar caso necessario, para solicitar e retirar quais quer documentagdes medicas e
certidoes de atendimento do outorgante acima qualificado. Confio para representar-me perante SEGURADORAS,
referente ao seguro obrigatorio DPVAT o pagamento do sinistro que vitimou em acidente de transito o senhor (a):
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