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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, 21 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200359250 Vitima: HELENO JUNIO DA SILVA

Data do Acidente: 04/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HANSE LINDBERGHT LINS DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HELENO JUNIO DA SILVA

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: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: HELENO JUNIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001361-7

Conta: 0000041723-8

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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SUSMETIDO fNCLUSIVE A UM PROCEDIMENTO CIRURGIOO MA MAD EBGUERDA

Assinaturs da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

e LENL R R e L e T B B 8 b o ot 8 BB o e e R R R

HELENG JUNIO DA SILVA E{#M d:w& e Sive

{(MITIMA)

S.C. registrado por: DEMIS SANTOS DE LIMA - Matrjculs: S888444

iLiberadeo em 13/07/2020 45 15114}




R e ey e o (R

O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1~ Escolha ois) tipajs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMINTARES)  [IELINVALIDEZ PERMANENTE ] moare

S
= m— e

Torem: 3. fame complety g2 vTims: k
e 094077 92455 | flecCemo Jumic oA Silvd

REGISTRD DE NFORMALEES CADASTRAIS E FAINA I RENDA MENSALDA PESSOA FISICA [WiTRA SENEFICUARID/ REP AESENTANTE LEGAL) - DRCULAR SUSDP W0 4352012

r-J_S_'-:um-: tornpleta; :Iﬁ:.-_l::g_'ﬂ_-_‘l_?“ Fdte oA b i ﬁ‘}F.!ﬂi?j:;;? —g¢
7 - Prafissin: | g -Enderego: N G- Mamere: | 10- Camplemento:

AECwEN [y a Gevenrl Agrevelivd | /2P et Sl

12 - Cidage 13 - Estada; 14 - CEF:
JAolem ET_&EI'._E:;— Aérew ¢ (irA FE s3F5éad ¥0
15 - E-mal: L - Rl 00D

| RecvsA |5/ 985 ¥3 23S

s —

OADDE OO NEPRESENTAMTE LEGAL |POIS, TUTOR £ CURADOR] PARS VITINMA/EENEFICLAR IO MESOR ENTRL O & 35 ANDS 0L HOCAPAT COM CURADOR
LT - Mame complety do Rapeesentante Legal:

11 - Bairres

15 - CPF da Rapraserimnts Legal: B 19 - Prafissia do Representante Legal

Beclare, para. todos of fins de dirsita, residii oo endarego acima informada, conforme comprovanio anesg [ANEXAR COPIAY,

20 - RENDW MERSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADDS CARDASTRAILS

RECRFSE | FOAR [] =mé1.00a 85100000 [[] nsa:so1.00ATE ASE.000,00
D ST RENDA D BSE.000,00 ATE RS2,500,00 D ACIMA DE RES5.000,00

21-papcsmanchnes: I sencnnidaio ot mpinmagks [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENTZACAT [PAIS, CURALIGR/TUTOR]
Dmmmmgﬁ;mmmqw:mmmuhuzamﬁﬂ I OOMTA CORAEMNTE (Tads os bemmy

[ Eradesca (257] [ trai38) WomedoBanco: Bavce oo Bascl
[] Ronccda Brasi{oo1) [ Cabes Ecanéemica Federsl {104

.ILEEHIZIA:[::IO cona: [ ]{::] mﬂnm.- contes[ 4323 ]

Sdermiar a digho se eati] Iborrras i dhijie o pistiv] (e o dighn sz e [nforrrar o cg e ik wei]

Autoriza & Sepuradars Lider @ creditar na cants barcdrd intommana, de minha utelaridade, o vabor da indenizagisirepmbolio do Seguro DPYAT

3 que U tiver dirsils, rconnEcEND & dando, desde ji & somentz apds s #fetivagdo to crédito, quitagda telal di walor racebile.

e — S =
22- DW BE ALISENCOE DE LALDD D0 ML - FREEMNCHIR ENTO SORIENTE PARA COBERTURA DE INYALIDEE PERMANENTE

Daclarn, sob s penas s b, oue ety moossibibindo de apnazentar o lauck 40 Instrutc MEdio Ll 1P para o fing de raquanimenio s ihderia 3o
i S DEVAT par ks permanense, Ure vesqle [acinalar umadas opgies):

o b WL quse atenda @ regido do ackdente oo ds minha reskdincia; au
[ o i qum stende = regido de acidenie ou s minke resiclingta o realiza pericias para fins do Seguro DRVAT, ou
[Jo 1L que atende = ragiSs da acidente a0 da minha residéncia reaiza perieias com prazo superior 3 S0 {noventa) dias do pedido,
Palewiniieg sssnalde solicho o prosseguiments de andlse do meu pedida de inderizacio do Segurs DFYWAT foF bvealidez permanenla; oo §a%e Na dooamenacio
apresemtad, concordands, desde [, m me submeter & @valiagia medics &5 custes da Seguradara Lider para werficagss chmisiinea e quantifica3o das lestes

pereRrerins desorrentes de agidants oo trinsts, conborme Lei B, 19474, 2rt, 39, 51, declhrandd que eita BuLanizi (30 nag significa prévia concordlngia Cim 8 Turum
sl o rbchice o rervingie a0 tinsbo OF contesta-la; caza dscorde do Seu CoNEGOD

DU CLARACAD DE ONICDS BENEFICUARICTS - PREDNCHIMENTO SCOAENTE PARA COBERTURA DE MORTE

INVALIDE? PERIMANENTE

25 -Eshed ; oy E 20~ Darmdi
i [ setin. [ Cesdeinatil [ bromads: [ Sepascedudcaimente [ ] Ve fkit da wma

= mﬂcpa;;ﬁm oA it e 'I 26 - Wima deima companbeinolak D Sim D Mo : i!-'-r.-ﬁl;-u it daimn comganheirnfal, former o o COHT S
58, \ma ] S | 79 Satinha Sihoe, informar | 30, wirndemy  L1SIM | 31-Wiima L_JSm | 32-50 tinha irmdos, informer | 33 -vama deikow []5im
oI g | Vs P | nrmharae? [t | et s | Voo Pl |comintiies? [ |

Extourciente de qua & Segdracons Lider pogard, casa devids, 3 indeniza Gan da Segurm OFWAT poc meorie dgushes enpficiarkng que =2 aprese ninder & provaner

astz condicae, pitwa chentes, 3inda, te mus qualques cissdn G Getlaragio a0 serdadeia poderd perar 5 abrizagio de ressrce o valor fecekic, alem-da

rasporsatdidade criminal por intrecso do aro 353 do Codigo Pennl

MIGRTE

3% - 1] Nome:

o

= 35 - Nome legivel de puem assina & fogafa pedide &FF: W
] F
E =z
w Bssmatura da testermurha '_"1
E 36 - GPF legived e quem assing a rogoda pedido 33 - 29 | Mome :.'_‘
'; CFF ¢1
=

- 3 i

37 - |™) Assivaturs de quERmassna g 3 prdito
dilag 9 i ol Asgingrura da testemanha

- socs soua, ME0gw € Gieedl QS™ pe oufuBno pe Solo

F 1

I A1~ Assinabura da wibmafoenefiding {dedaranti) M%—Jﬂ’ﬁ
42 Assingbura do Represertante Legal 4an howvmer| 45 - Appinaturs do Procérdor (52 hoinver)




RI0.8

o Familsicko Pruf, .
UPA IGARASSU - IGARASSU —% Mariiniang |
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ktendimento: 1209741 Senha da Classificagao: nﬂ?ﬂ
Data L] Hnra l]-l.rll?rzuzu 2529
FHEEH*H 110696 HELEH'D JUMNIC UA SILVA, Sexo: MASCULING RacalCor:PARDS  Bniz:
Mome Social ; Escolaridade: MEDIO {2° GRAL) COMPLETO
Data do Nascimento: 12/7111991  |dade: 28 anos Convenio: 2 SUS - PRONTD ATENDIMENTO
Mome da Mae:: TANIA BARBOSA DA SILWVA Mome do Pai: HELEMO PAULD DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM- 1234567
Enderaco: BAHIA e 150 Bairro: ALTO SAD MIGLEL e ‘
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumeo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLD CLASSIFICAGAD REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 04/07/2020 23:22

Nome Paciente: HELENG JURED DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Mascimento: 121114994

Sono; Masculing

ldade: 28 anos

Senha; 0O7TsE

Convénbo:

Atendimenia;

SAME:

Periodo: D4/07/2020 23:27 - 04/07/2020 23:28
ANDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A) - CLASSIFICACAD

Pripndade; MAD URGENTE - VERDE

- | ————— "

Cuelxa Principal: DOR EM MAQ ESQUERDA APOS QUEDA DE MOTO HOJE
Observacso: ACIDENTE DE MOTO.

DM-

HAS-

ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGSA
Flukegrama sinloma:  TRALBMA

Digcriminadones): - DORLEVE (1-310)
Especialidade: ORTOPEDATRALUMATOLOGE,
Sinais VWitais Licos: - FRECGUIEMCLS CARDIACE: TE.00 BEM

- PA. DISTOLHCA: 7600 MMHG
- PALSISTOLICA: 124.00 MMHG

Acolhido{a) por: ANDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNCAQ: ENFERMEIRO{A)

Data impressao: 04/07/2020 23:28

Sisiema de Acolhimento com Classificagan da Fisco Pagina 1 da 1



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: 15/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELENO JUNIO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01361-7
CONTA: 000000041723-8

Nr. da Autenticacdo 4EE7A87BB5BF8411



L O, R O - T
i o ::afqﬂ.:’u“ \ancimento: mﬂ II%ELI

Tetala pagar
Tl LA,
e AMTERIOR rsET5,13
© Crigim
AT Bt Dhaf il i S i il m
corcaTa B N5 1003 por eds, Saka e raBTE, 13
12 rmaa Cerdal des Send s arin =
Fa
Rt B by atera Antesion
- in 14 i i "um m
INFORAAC TS REFTETTANTER B o 2% Cemmas # Dbk
= A PR O geED S8 2300 8 JeRiettd di e OIERY Srisers B8 Fresspes ovdise e peies T LT N ’azum
RELIF) parn 38 20, spbciwel para chsshes com g Dacosrs FOmal. G miame ke peiods TS0 eas. i
;.Mmtmmﬂﬂbudﬁﬂmwnm il cfalirs ot sl 7020 % nn e
B e B peads M rlﬂﬂl-ﬂ paga. 'ﬁ¢#a m
v Cairdeiae? Ligys petn SRR Gepitels o Rolo cirdpofitgnn, o 86 Linm VA
fernabn [zeabrladea: ORS00 3712 KF il e o] .
e LR % ad RESE2.29 Ay
TOTAL A PAGAR | PAGAMENTO MINIMO | PARCELAMENTO FATURA B
g ARCELAMENTO TOTAL
R£932,29 rs 156,76 1= 0= R$ 106,06
Fotod: RE 150850 NAD ISPONIVEL
diree 8, 08% o,
HELENGJUNIOR DASH A IO SATS OUTRAS DRCOES DE PARCELANMENTD
Dl iHatoicn 'l 01 =
! 123 de RS 119,40
Tolal s Liliry gt o LEd Tyl A {etal: P-4 A%3, 80
O OERIRADD FELD PAOANENTO e i Jomoi: BIER wm.
. 10% de RS 133,23
1804 Cermpra Panelods Pare 5 - MOTO £LE 1554 L B Frova 425530
DS Grrps Pameiada PR A2 - BUNLE - PALILRDNULTIMA 3,50 B ch o o B
ix c=RS 154 49
00 Gerrgrs nWhsin - FAG BRUNOFAGN ERRODRIG 1700 | C Tos: Bk 4 238,92
DG Cornes n Wiin - JFAN BALLD CASTHD ALVE L0 — ?;'tg;gﬁml_ﬁa_.—
f ¥ e
OTE  Corvprs e DL GOOGLE SARENA 02 | D Vertal: Wb 4 A0
2908 Compes Parebidn Pare 106 - DI SANTINNI GTAN T )
0575 Compeso Vein- UBEREA, BER TRF HELF 55 v Fam ader am aUlEN BERATRTE BNt e i
Pega o Exoroaiods entnds ackm. ox casdwaon ),
OO Corpeaaiom- DL GOGGLE ROBLOX O e by el g e o i
HHIE  Angsadn Bonn kb m&%m&m* =
tHEY  Avalames Emamencsd Credie 1504
zavdnue rz pogiog sa ldo s

Fife coqn nogeas nnﬁhﬁﬁhmunmu an baneficiis de noe noset GRomin aocssandn o i

vw.fortbrasil.com.br

[l sradesco | 2372 | 23792.36702 90300, 747103 12000,160502 1 D0D00000000000
IM‘ wl'#h-'nh- A Pl FEREMCTAL PN TE WA L DS, BN G WDOE PR O DA TAD DU DM Q0hLDUER AR, RAnsdigs, B ESHR0I0
FIDC FORTBRASIL - 20,665.260001-00 - Av. das Americas, 2434, Barrs de Tijuca, Re do danciroRd | T 2367  g05a
nl.l-n.b\.=.m [ = gt G b hrs g Frsie j p————

1083020 07471092 ol M 14800 H 0% D2BITET10122
W diriaTrees [P Explen [ererry =y [T A p—
ra 51 832,25
= = # Emmr

o Gt Feosher independentoronts o vwsior. BN rersier pagomraniss gont dhaqe,

Ao Clentn: O prefednda ao pagameno joial, Mo sendy posivel, pogus qusiquer v srre o minimo e 0 il s, nessecan,. =

G R s i (T R R 1 TSR T A GOOTACDE [ [N B, e e

Pagarrenion infiones: m mintimo ou pds -G vencmenio FociEo mulls Snons o mine & inanciementn o priodee [ e (dm

de bloqusiodes caties vinmiodos o0 mesmo CPF, acles de cobrnca o regshn e BPG, T

‘erfque o denordsiocs do peeareoric do falun, Pas corbutar, pap o wiks mesbo dn gersio secobid,

Eﬂhmﬂm e na k™ o n ERADEROD, RifTm——

i el e el RS S AN M g B WA e el ceiave Podbral” r=rrRa

s HELERO JUNIOR D& SILVA - CFF: 082 047 324.05
P GEMERAL ABREL E LIMA, 187
JARDIM CRETES
H35602T0 ABREL E LA -

Y

B [~ ALTENTICACHRO RO,



¥ZX credicard

LA O =Pty ST TR

=i el L sTEUR aTI R LrSETY YL PN

S L T

(PR 1O P | N 10 1 1 S |

CICEEFE AR tais
SONIA MARIA LINS DE SOUTA
EEAHEFTEDEM PRISPO DE CARVALHO METO 338
= S cmsur B
E‘!E P s !'-\.I'J‘hll
ﬁE m' IWIIM I IMIEII['MI o | Wik B i
B o e 371 120 @ TeRsld

Lartin

vancmenio

=

nitre ao App Credicard para ver o seo Bmits, fator

Al pacmments tolal

TR HN G i minsiamp Sl : Zo
T nu:m:ruh.1.:.:.a:.-!.l.r;~:.rrlmufnn
e

Tinar SONIA MARIA LINS DESoUZs
53580000 0568

Falim ey i

&, melhor data d

fEJ pagarTeEntn minimo




G‘ﬁ“‘ﬁER DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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|_UNITDADE DE MIDADE DE PRONTO ATEMDIMENTD F“FHHL
ktendimento: 1209741 Senha da Classificagao: nﬂ?ﬂ
Data L] Hnra l]-l.rll?rzuzu 2529
FHEEH*H 110696 HELEH'D JUMNIC UA SILVA, Sexo: MASCULING RacalCor:PARDS  Bniz:
Mome Social ; Escolaridade: MEDIO {2° GRAL) COMPLETO
Data do Nascimento: 12/7111991  |dade: 28 anos Convenio: 2 SUS - PRONTD ATENDIMENTO
Mome da Mae:: TANIA BARBOSA DA SILWVA Mome do Pai: HELEMO PAULD DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM- 1234567
Enderaco: BAHIA e 150 Bairro: ALTO SAD MIGLEL e ‘
Cldade/UF: ABREU E LIMA PE  Gep: 53585360 Usuario Atendimento: EC.4 iﬁ?} o
RG {ldentidade): 7980093 S05PE Data de Emissao: CNE: 70390 STE0
CFF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone: 33330301
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UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumeo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLD CLASSIFICAGAD REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 04/07/2020 23:22

Nome Paciente: HELENG JURED DA SILVA

Céd. Paciente:

Data de Mascimento: 121114994

Sono; Masculing

ldade: 28 anos

Senha; 0O7TsE

Convénbo:

Atendimenia;

SAME:

Periodo: D4/07/2020 23:27 - 04/07/2020 23:28
ANDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNGAO: ENFERMEIRO{A) - CLASSIFICACAD

Pripndade; MAD URGENTE - VERDE

- | ————— "

Cuelxa Principal: DOR EM MAQ ESQUERDA APOS QUEDA DE MOTO HOJE
Observacso: ACIDENTE DE MOTO.

DM-

HAS-

ALERGIA MEDICAMENTOSA: NEGSA
Flukegrama sinloma:  TRALBMA

Digcriminadones): - DORLEVE (1-310)
Especialidade: ORTOPEDATRALUMATOLOGE,
Sinais VWitais Licos: - FRECGUIEMCLS CARDIACE: TE.00 BEM

- PA. DISTOLHCA: 7600 MMHG
- PALSISTOLICA: 124.00 MMHG

Acolhido{a) por: ANDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNCAQ: ENFERMEIRO{A)

Data impressao: 04/07/2020 23:28

Sisiema de Acolhimento com Classificagan da Fisco Pagina 1 da 1



UPA 24 HORAS - IGARASSU

Resumo da Classificacio de Risco - Protocalo PROTOLOLO CLAEEIFH]A{:A{! REDE INIP
Data o hora retirnda da senha; 04/07/2020 23:22

Mome Pacients: HELENG JUNID D& SILVA

Cod. Paciente: 1106096

Data de Mascimento: 12011/1901

SEXO] Masculing

ldade: 28 anos

Senha: aoTa

Convenio: 2-5U5 - PRONTD ATEMDIMENTO

Atandimanto: 1zoe7a1 VIR0

SAME:

Peripdo: 04072020 23:27 - 05/07/2020 DG:28
ANDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A) - RECLASSIFICACAD

Priovidade: URGEMCLA - AMARELD
Car | IM.-'IAF!ELEI

Clseixa Principal: DCOREM MAD ESQUERDA APOS QUEDA DE MOTO HOJE

Ohservachn: ACIDENTE DE MOTO

-

HAS-

ALERGIAMEDICAMENTOSA, NEGA
Flugograma simtoma:  TRALIMA
Discriminador{es): - DOR MODERADA (4 - T
Especalidade ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

Periodo: 04072020 23:27 - 04/07/2020 23:28 ’
AMDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNGADO: ENFERMEIRQ{A) - CLASSIFICACAD

Priceidade NAO URGENTE - VERDE

o v ——
Queixa Principal: DOR EM MAD ESQUERDA APDS QUEDA DE MOTO HOJE
Cheervacin ACIDENTE DE MOTO

D=

HAS-

ALERGLA MEDICAMENTOEA: MEGA
Fluzograma sinfoma.  TRALWA
Dliscrirmimadanas) - DOR LEVE {1-3110)
Egpecialidade: CORTOPEDIATRAUNMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - FREQUENCIA CARDIACA: TE.OQ EPM
- PLA, DISTOLICA: 76.00 MMHG
PLAL SISTOUICA: 12400 MMHG

Acolhidola) por: ANDRE LUIZ DE SENA CORREIA - COREN: 11522 - FUNGCAO: ENFERMEIRO{A)

Data Impressfio; 05/07/2020 00:28

Sistema de Acolhimanto cam Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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HCSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificaco de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Dzta & hora retirada da senha: 05/07/2020 03:42

Mome Pacients:; HELEND JHINKD D& SILVA
Cid. Pacianta:

Deta de Mascimento: 121110591

Sexo: Masculimo

idade: 28 anosg

Benha! 0004

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 05/07/2020 0:3:55 - 05/07/2020 04:01
LUCIANG DE FHEI‘I’AHEEIL"H’H GDHEH Eﬁﬁﬂ FLHIEAE EHFEFHEHEIM ELﬁEH’II‘JA'I;:Aﬂ-

e m—

Fricfidade: RGENCIA ARSRELD
Cor: [ B e L ;!AM-&.HELEJ
Dusixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADO PELA UPA DE IGARASSU SENMA : 5969609, CONCIENTE,

QRIENTADC , REFERE DOR MSE APOS QUEDA DE MOTOCICLITA,
HD: Fx DU LUXACAQ DE MSE.

" Fluxograma simtoma:  TRALIMA

Digcriminador|as): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAC SEM DEFORMIDADE
- DOR. MODERADA (4-T/10)

Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lides: - SACR - REGUA DE DOR: 3
- FREQUEMCIA CARDIACA: 72.00 BPM
= FoAL BISTOLICA: 149000 MMHG

- P.ADISTOLICA: 58,00 MMHG
- SATURACAO DE OXIGENIO: 89.00 %

gVviS N'ﬁ
P

i - Hospital Miguel Arrges

- Lesdo de Pele /5Q
Sim{ ) Nao(<) 1.'“.,
LOGA! vosnernranmesssssnasassspanmnnsen -.,,I

ia
s s dANE R R AR pAmE E R ERn AR RaE B RAREE ase Wﬂ%
Enfarmairn 'mﬁ( m&.ﬁﬂ‘
g

|| 1

-

Acolhido(a) por: LUCIANG DE FREITAS E SILVA - COREN: 253220 - FUNGAD: ENFERMEIRO(A)

Data impressdo: 05/07/2020 04:01

Sistema de Acolhimento com Classificagiio de Risco Pagina 1 de 1



sﬁﬂi FICHA DE INTERNACAO
==

Rua Estrads da Fazendinha, S/N Ccéd. Atendimento: 530756
THRSPITAL .TEQIJ-HHHE - Paulista - PE UL TANARR
MWiGUEL ARRAES CEP, : 53.400 - 000 e
? DADOS DO PACIENTE
Paciente: HELENO JUNIO DA SILVA Prontudrio: 88039
| Idade: 2853 Tm 24d Sexo: M Estado Ciwil: SOLTEIRO Dats de Nascimento: 127111991
Profissdo Escolaridade :
R.G.: 210862233066 C.P.F.: 08204722405 Telefone: CEP 53565380
Endereco:  RUA BAHIA L160 - ALTO SAD MIGUEL - ABREU E LIMA - PE
Origen:  INTERNACAQ — o Hora da Internagio:  06/07/2020 04:10
Conviénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL .

Unidade Internacdo: YERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacho; ENFERMARIA DE OBSERVACA | Ledto: VERDZ-34 I|
Hédico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDLA

DADOS DO RESPOMNSAVEL

Neme: R.G.: C.F.Fa =EaT Iﬁuﬂh
lereco: - Mumerno: = A
| _.afone: Cidade: Estado clvil ; m"m,.tfg-q,\

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Ala: 03 f OF f g Hora da alta: __ -1 . ol

Motivo: Hfﬂhnmdc. DPedhdu [ [rransferéncia [ Pbita Dwgﬁg

Condigbes de Alta: __250% 1 cov7 dilegiy ol By
Diagnéstico Principal.....:| Ebn!&ﬂ de lwmag el rngd s = ST

Diagndstico Secundariof1.: \SP\

Diagnodstico SecundéarioD2.;

Frocedimento......: VETE e i

N Médico e CRM:

. ' A i..i.:i.-{.-".;'i.-
Responsavel pela retirada do paciente Assinatura a RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

| Autorize 3 internacio de peciente adma mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem come os tratamentos clinicos & drirgioos
[Intervencie crirgica, anestesias, transusbes, exames de sangue, ou qualquer autra lipo da exame medico e laboratorlal} gue s
frgrem necessarios para o diagndstico, tratamento, cura @ o bem estar do pacente.

Em _de _ oe

Asginatura @ RG do pacients ou pescos responsdvel




GESTAD 1
[ iﬁ e HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMIP |
BRI ALAR |

[Atendimento: 530685 Senha da Classificagiio: j+.f_:_
i-ﬂlta e Hora: OS/07/2020 D4:09 i }_
/Paciente: 88038 HELENO JUNIO DA SILVA Sexo: MASCULING
Mome Social:
Data do Nascimenta: 12111991 |dade: 28 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO ! URGENCIA
Nome da Mde:: TANLA BARBOSA DA SILVA Nome do Pai: HELEMND PAULD DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRC Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12245
Endearsgo: FLA BAHLY - 16D Baimo: ALTO SAD MIGLIEL
Cidade/UF: ABREU E LIMA FE Usudric Atendimento: MAYARAAM
ool R R - ———— =aau e b L - e e e e
emmmmene—tNformaches Agsociadas a Pacieq ngeiros [ Visitantes o e
Data Entrada Brasil:
MNacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeino:
\Observagio: P
— = y
' RESUMO DE TRATAMENTC
| Peao: j Albura:_ Temperatura: Haora: — .
e S
2
Queixa Prigicipal ; i A

L (it it A j‘ i' ¥ ,.n"r. ,r’ .-""r‘ 7 80P r) ‘,r_,f J‘“ £ Ll ‘{
!...l‘_ -'.,_I’I .-l!|I “.ﬂ.. _’ /] L -f’ -‘.f..-- P d i

. e 7 (L L g 4
W) .14 A A 5 2 el

| °ff3??f*p%”'?f+’r

-

=
s Lol

) J ik

l\t\mi-jf?éﬁmf boliédico J

Destine: | | Encaminhado so Ambulatoria | ) Residéncia
| Transfarida: Fara Sonha
l[ j} Encaminhado ao setor de internacio




8 prriter  Rpwanliomes SIS

EVOLUCAO CLINICA

NOME: HELENO JUNID DA SILVA DATA DE NASC.:12/11/1991

NOME SOCIAL: REGISTRO: 88032

SETOR: ENFERMARIA: LEITO:
_DATA/HORA TRAUMATOLOGIA

05/07,/2020 :

0551 ADMISSAO
i QPD/HDA: PACIENTE RELATA QUEDA DE MOTO WA 10 HORAS, APRESENTANDO DOR EM MAO |
|| N ESQUERDA, NV +
||' = ANTECEDENTES PESSOAIS:NEGA
) MEDICACDES DE USO:NENHUMA 1
=2
| EXAME FISICO:EGB, EUPNEICD, ORIENTADO
g DOR EM MAO ESQUERDA, NV +
Yl EXAMES DE IMAGEM:RADIOGRAFIA __——— =

= s . _ah"'\-u -
iE RIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA DA BASE D012 MTC ESQUERDO
o= T Zo] o, S

o CONDUTA: INTERNAMENTO + PRE OP A
- el ’ ot __,-;?f,:‘,ﬁ
1 L] 0 PR 2

A A4 .[53 Y
||||' .|| l:. o ]
= s g |
.1 _ W .
i |




e e
AL T
® vl RF
= 2% -*-.:ns,ﬁ
FP o faam e .f. Kre i
s da b
At ﬁ_gi.m
nes de da 1=
S i B
i 2 _ﬂﬂ-m_ e -
- '—"
=p. Ol S0

B Hoeigae
Vo SUwsiand, ma
Yy LA
AT B e iy,

4 =
TR, LOWATAR




CREATAD

IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPQ DE OCORRENCIA
Causa Externa: Acidente/Vicléncia | ) Causa Clinica { ) Obstétrico | } Paigquigtrico | )
Em caso de violencialackdentea: Via Publica | ) Domiclio ( j Local de Trabalho [ )

— —p— T — — :
Nome do Pacients: ﬁé’fi/ﬁ;a W dade: ﬁ

Sexo: M }F{ ) Profissas : Fone:

Enderago ﬁa}s?lzz Balemo:
Cidade: ; L Z&:‘hﬁ. - :

CAUSA EXTERNA (ACIDENTENIOLENCIA)

1 Acidante de Transito: Onibus  } Caminhao () Camo de Passeio | jhﬂnt-uﬁnlai}ﬁ-in

Atrapelamento: Pedestre | ) Ciclista | ]

Bautoméavel (Colis3o); Passaqeiro | ) Motorista | y Banco de Trés { ) Banco da Frenta ( ) Uso de cinto: S TN}
Motacicleta; Motocicilsta { ) Passagelro { ) Uso de Capaceta: 3( 1 N{ ]

Saml-Afogamento/Submersad ( } Soterramento | ]

Intoxicagio Exagena | ) Animais Pagonhentos { ) Agenta Causador:
Exposican ao Fogo/Furmaga/Chogue Elatrico ([ )
Queimaduras:1® Grau { | 20 Grau [ ) 3 Graud ) .

Quada: ( ) Altura Aproximada Metros [ } Queda da Propra Atura
Agresstes: () Por Arma de FogolTipo { ) Arma Branca/Tipo:
Agressfo Sexual ( j Maus Tratos { ) Dutros { ) Citar: =
Mecanismo do Trauma: | } Impacto Frontal | } iImpacto Lataral { ]IrnpaﬁtuTraaai'mi i Elagan | } Capotamento

|

CAUSAS CLINICAS
| Histéria Clinica Atual: M £ %/_.aé *’*-':—_e-éf =t
b ?M‘:f‘: A P das A sed= (Ex P
Hipatese Diagnastica: E#Wﬁﬂ L
p T e
o AVALIAGAD CLINICA
Clicamia Capilar (HGT): Termnperatura: o PAL____ X
Vias Adreas: FR Dispnéia S( ) N{ ) Tiragem Irtercostais S ) Ni ) Obstrugao vias Aereas: S JNL )

Sinilos Expiratorioa: S{ ) N( }BANY S0 )N ) Deformidade do Torac S( ) N{ ) Gemidol ESirdar Si N )
Diisturkio Faka/Choro: S{ ) N{ )

Agitagao Psicomotara: 5( N| ) Lesbes de face. S J M| ) Retragdo Xifeade: S{ JN( )

Perfusso Periférica: Boa { ) Lentificada( ) Bulnas Cardiacas: Normofonéticas { }Hlmi-nﬂl'iltiﬂﬂﬁ[ ]

Pulzo: Ritmico ( § Aritrmico | ) Fillforme { YFima { )

Coloragao da Pele: Normocarada () Palidez ( } Cignose { )

Sydoresa: S ) N{ ) Desidratado: S ) N[ ) lctenco: S{INL)

[ FR: RN 3550 EC: RN 120-160 i
] <1 ano 3050 <1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianca 80-110 |

| Adufta 12-30 Aiduito B0-100
1




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina. 0001

MV 2000 -  Sistema de Centro Cindrgico e Dbstétrico Data...... OBNOTR2020
Ficha de Chrurgia Descritiva Hora._... 18:24
Aviso de Cirurgia : 65583 Sala - D003 SALA D3
Paciente : 5039 HELEMD JUNID DA SILWA Abendimessio (530758
Convenio Atend, ;1 EUS - INTERNAGAD Carleira
Lt : 710 VERDZ-34 Idade 28 Ancs
b, Inicio - 080720201625 D1 Fim SOEMNTI2020 1750
Cid Pré-Operatdno ; 5823 FRATURA DE OUTROS 0SS08 DO METACARPC

Cid Pos-Crperabario |

Procadments: 0405020533 TRATAMENTO CIRURGICO DE LURAGAD | FRATURA-LUXAGAD METACARPO-FALANGIANA

{PRINCIPAL)
Comema: 001 SUS - INTERMACAD
Aneslesia
=
-
CIRURGIACQ 13544 - ALEXAMDRE SANTOS DE BHORADE
AMESTESISTA 11460 MARLS DA CONCEIGAD 008 SANTOS SILVA

Demn;inﬂhﬁg e = . . :
DIAGNOSTICO FRATLIRA DE BASE DE v_msrp_._r_,_nnm EEQUEmcF“

INTERVENCAD: REFP COM FIDS K ' -
OPERADOR: DR ALEXANDRE

1* AUXILIAR: DR SAMUEL

2¢ ALIKILIAR: DRt FELIPE GUEDES

3¢ ALXILIAR: DR GULHERME

49 ALXILIAR: DR ANDRE CHAVES

ANESTESISTA: DRA CONCEICAD

ANESTESIA: BLOQUEID DE PLEXO BRAQUIAL MSD + SEDACAD

RELATO DE INTERVENGAD

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
ALSERSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
REDL INGRUENTA DE FRATURA DE BASE DO 12 MTG DIREITO
£, FI%A COM 2 FIOS DE KIRSGHMER 1.5 MM
£, DESERYADD BOA REDUCAD A FLUDROSCOFIA
T CURATING ESTERIL
LA LUVA
. 4 RPA

Achados Clrirgicos;

DR(A) : ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE
CRM - 13344

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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COrERRE 5H DSTHDE

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: HELENO JUNIO DA SILVA DATANASC.: 12/11/91
NOME SOCIAL: [Data de PublicagSal REG:99039
IDADE:28 SEXO:M DATA DA ADMISSAO:05/07/2020 DATA DA ALTA: 7/7/20
DIAGNOSTICO:

+ FRATURA DA BASE DE 1" MTC ESQ. (BENNET)

TRATAMENTO REALIZADO:
» REDUCAD FECHADA E FIXACAOD PERCUTANEA COM FIOS K -7 fféﬁs-_ ?E’%ﬁ?&

ORIENTACOES:

L

SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS PARA DR. VALDECY HOLANDA;;

HAC RETIRAR, MAD DANIFICAR , MAD MOLHAR E MEM SUJAR TALA GESSADA.

MEXER DEDOS DA MAD OPERADA CONFORME ORIENTACAD MEDICA;

NEAD LEVANTAR PESOCOM O MEMBRO SUPERIOR OPERADD ATE LIBERACAO MEDICA;

FAZER LISO DE MEDICAGOES PRESCRITAS EM RECEITUARIO MEDICD; -

PROCEDER AD SERVICD SOCIAL [22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
EISHOTE RAPIA; ) '

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHAGO IMPORTANTE E VERMELHIDAD NA

FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE QU
FALTA DE AR.

b bbb

EXAME FiSICO:

ESTADD GERAL: 80M, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICO, CORADO
FERIDA OPERATORIA: TALA AXILO-PALMAR DE BOM ASPECTO COM CURATIVO ESTERIL LIMPO

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAD PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL
OuU TVP, SEM DERIOIT NEUROLOGICO.

PROGRANMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM([x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / !

i - -'|.-'|t
gusiorD Hi; i
) J'[ﬂumﬁ"-':'ll 153
g PRIy

ASSINATURA DO MEDICOQ, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, $/N, laguaribe, CEP: 53400-D00, Paulista - PE

AGENDAR RETORNG AD AMBULATORIO DE DR ORTOPEDIA [SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO [
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200359250 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELENO JUNIO DA SILVA Data do acidente: 04/07/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 1°© METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER PG. 1,13.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO 1°© METACARPO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO 1° METACARPO ESQUERDO EM GRAU MEDIO.
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 Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R¢$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

MOME: Juutigwa _E‘Sumn.‘g pa_ Siry#

MACIOMALIDAE: Bads| LE(ie ESTADO CIVIL:
IDENTIDADE: _ 2/of 62232066 cpr 094 .09, 22 -85

eNDERECD: [lva Bewenal Ammev & Uedg 18P - Tapiem
CAE{’;E. £ [QﬂEH:Eu g Claisg -~ PE

OUTORGADO:
NOME: Hnr*g-g (inpgea Gl Livs pe Seved

NACIONALIDAE: Fra s/ lede ESTADO CMIL:  Se £ FE Fete

IDENTIDADE: S@ £ Fosy CPF._ 0F2. Fbo JI¥-37

ENOERECO: [Fua AT frese FRisFe b6 Lapvallo Mele IT32
C:fn_..rj(rt:a-—‘f aé_@rf:?-"-‘.ﬁj Tl it 3

Pelo presente instrumento particular de procurac3o, nomelo e constituo meu bastante
Procurador e outorgado acima qualificado, aguém confio poderes para representar-me
# Perante as SEGURADORAS, referente ao seguro obrigatorio-DPVAT.

Agreve (isia a5 da ovluBre 2000

x f

=Assinatura do Outorgantes=
Por autenticidade



