BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 27/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320025063801

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELIO FELIPE DA SILVA

BANCO: 033
AGENCIA: 04065
CONTA: 000001050728

Numero da Autenticagao
43FF4EQ0759175C7E



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200250638 Cidade: Goiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO FELIPE DA SILVA Data do acidente: 04/04/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: OBS: PAG. 8/11

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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HOSPITAL BELARMING CORREIA
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2020/ETD04295 | 04/04/2020 18:51 - e Emergencia Traumatologica

Informacées prestadas p-li; paciente ou Acompanhante: vi

Pacents ' 3 ' ¥ Regaiio SUS:

181803 HELIO FELIPE DA SILVA el : ' - TD0003955250806
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~) 5::' FICHA DE INTERNACAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 523302
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usudrio: PAULAPSC
NMUGUEL CEP, : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paciente: HELIO FELIPE DA SILVA Prontufrio: 135712
Idade: 392 6m 2d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  03/10/1980
Profissdo @ Escolaridade :
R.G.: 62327737 C.P.F.: 30414672836 Telefone: CEP 55900573
Enderaco: LOT BOA VIISTA . - CENTRO - GOIANA - PE
Dados da Intarnacio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da InternagBo:  05/04/2020 21:24
Conv@nio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade Internaclio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodaclio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Lefto: VERD2-EXTRA
Médico Internacho:  PLANTONISTA ORTOPEDIA 47 -Gl
DADOS DO RESPONSAVEL
Mome: RG.: C.P.F.: g:{(: >
Endereco: - Numero: 11'1,‘21{-‘1"
= slone: Cidade: Estado civil : ¥
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

.Datadalita:‘ai_fﬁiﬂ | )70 Horada Alta: _ .o : 3.
Motivo: IZHaihnmln [_JA Pedide [Jrrensferéncia [ Pbito [ Evasgo
Condigbes de Alta: & Q ox S
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S IMIP
PER Mmm Instituin de Medicing Integral
Prof Fernandir Fenacie

RESUMO DE ALTA IT CIMENTO

NOME: HELIO FELIPE DA SILVA DATA NASC.: 03/10/1980
NOME SOCIAL: Dzts de Publicacio|

IDADE:39 SEXO:M DATA DA ADMISSA0:05/04/2020 DATA DA ALTA: 7/4/20

DIAGNGSTICO:
® FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

TRATAMENTO REALIZADO:
= 06/04/2020 mmmmnnmm

= AGENDAR RETORNO AD AMBULATORIO DE DR ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREO DAS
SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS

= CURATIVO DIARIO

9 MEXER DEDOS DA MAQ OPERADA CONFORME ORIENTACAO MEDICA;

< NAO LEVANTAR PESO COM O MEMBRO SUPERIOR OPERADO ATE LIBERACAD MEDICA;

=» FAZER USO DE MEDICACOES PRESCRITAS EM RECEITUARIO MEDICO;

-

3

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

PROGRAMA APOS ALTA: V4 ;‘-" |
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( x ) NAO({ ) i
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: ___/ L ! /) ;/é:l

s




o o T HQSFlTj'L CESTAOD

EVOLUGAO CLiNICA
NOME: HELIO FELIPE DA SILVA DATA DE NASC.: 03/10/80
NOME SOCIAL: REGISTRO: 135712
SETOR: ENFERMARIA: LEITO:
DATA/HORA TRAUMATOLOGIA |
05/04/2020 !
20:50 ADMISSAD

QPD/HDA: VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 24H DA ADMISSAD APRESENTANDO DOR E EDEMA
EM PUNHO ESQUERDO.

ANTECEDENTES PESSOAIS: NEGA

MEDICACBES DE USO:NEGA

mMm:mmmmm.m+

EXAMES DE IMAGEM: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

mmﬁmumﬂmumm

CONDUTA: INTERNAMENTO HOSPITALAR

SOLICITO LABORATORIO ‘
DIETA ZERO == - | .
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - mamcm@mmﬁm Data.....; 08/04/202
Ficha de Cirurgla Descritiva Hora _:12:36
Aviso de Clrurgla : 83987 Saila : 0002 SALA 02
Paciente : 135712 HELIO FELIPE DA SILVA Alendimento 523302
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Cartairs :
Lefto: 74 ORTL-512-LEITO 002 Idade :39 Ancs
Dt. Inicio @ DB/04/2020 12:00 Dt Fim : 08/04/2020 12:30
Cid Pré-Oparaldric : 8525 : FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Cid Pés-Oparatério : S528 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
Procedimento: 0408020431 WTMWUMMEMWMWUWMMIMM{PRMC
Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anesiesia:

e URGIAD 18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR

DIAGNOSTICO: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDD
CIRURGIA: RAFI COM PLACA EM "T" E PARAFUSOS
CIRURGIAD: DR. JEFFERSON CALUME

1° AUXILIO: DR. JOAD MARGELD

ANESTESISTA: DRA. :
ANESTESIA: BLOQUEID DE PLEXD BRAGUIAL

RELATO DE INTERVENCAD

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;

2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MSE

a mmnﬁmm

4, GARROTE ESTERIL EM MSE

5. INCISAO DE PELE NA FACE VOLAR DO PUNHO ESQUERDO:
6. DISSECCAO POR PLANOS;

7. VISUALIZADO FOCO DE FRATURA;

“MDMTADAFR&TMEM COM PLACA EM "T" 3X3 COM 3 PARAFUSOS CORTICAIS PROXIMAIS;
~ONTROLE COM INTENSIFICADOR DE

GARROTE
13. OBSERVADOQ BOA PERFUSAD DISTAL DO MSE
4. CURATIVO ESTERIL,;

Achados Cinirgicos: Descrigio Complementar

Fr— —

DR{A) : JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIO
CRM : 18757

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARR2ES DE ALENCAR
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Atendimento: 523297 Senha da Classificago: T T
Data e Hora: 05/04/2020 20:08 s
/Pacients: 135712 HELIO FELIPE DA SILVA Sexo: MASCULINO -
MNome Social;

Data do Nascimento: 03/10/1980 idade: 28 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mée:: ESTELITA MARIA DA CONCEICAO DA'SIl Nome do Pai: JOSE FELIPE DA SILVA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: LOT BOA VIISTA - 4 Bairro: CENTRO
Cidade/UF: GOIANA PE Usudrio Atendimento: PAULAFSC
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~ HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

! Resumo da de Risco - Pratocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
ﬁ-mm&mwﬂ:ﬂ

| Mome Pacients: HELIO FELIPE DA SILVA
: Céd. Paclente:

Data de Nascimento: 03/10/1880

-P.A_SISTOLICA: 141.00 MMHG =Q{JO
- P.ADISTOLICA: 82.00 MMHG - e
- PESO: 80.00 KG . S_f‘. A% N
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 100.00 % .-
- TEMPERATURA(C): 38.00 °C cq

il -

Mmmnﬁm-m1m-:maw

Data Impress$o: 05/04/2020 20:03
Sistemna de Acothimento com Classificag@o de Risco Pagina 1 de 1




L RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO INICIO DO TRATAMENTD MEDICO!

o4/o4( zﬂ&J 24/
wutmmamvmn#‘gé [ 5-,-/;;

LESQES RESULTANTES DO

(‘?E"I-L!Mﬂ sc0lio ol ot £-Q.

P S o) tiriingzo O folue
&'9 ﬂaOCs‘a Ci\,‘,g}{aﬁ ;{}q
)é.-;.'..-?;;? feypo wicotoro 22020000

ALTA MEDICAT deimm | | NRE®

EXISTE AL3UM DEFEITO OU DOENCA PRE-EXISTENTET [ 18m =Hho
CABD POSITIVO DESCREVER:

COM RELACAD A INVALIDEZ PODE-SS CONGLUIR QLE:
%mmmemum PCRTANTD PASSIVEL DE RECUPERACAD BIGNFICATIVA DU DE CLIRA ATRAVES DE

el INVALIDEZ & PERMANENTE, DU SE4, NAD HA POESISILBARE DE RECUPERACAD BIGMNIFCATIVA OU DE CLIRA,

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (sspacificar o segmento ou érgdec atingldo)
SEGMENTO ANATOMICO OU ORGAD AFETADD

E/OU AVALIE A VITIMA NO PERIODS =
QUE AS REBPOSTAS ACIMA, BAC COMPLETAS ; oy oy T,

&mn A arlzs - SENATURA E CARIS: 51;- -

SATA
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COILIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Fara mals esclarecimentos, acese o §ite www.seguradaralider.comubr ou enire em contsto stravis de um de flnaros abalwe
wumwmmw-mw-uﬁmmmfmmmwznwmnhm
SAL (para dividas & reclama;Bes): 0800022 8189 | SAL (para deficlentas auditivos e de faia): 0B00 022 12 06
Canal de Dendncia: 0B0O0 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 8135

( Numero do pedide DPVAT: 3200240880 Data da solicitagio: wufﬂ?";
L AT
Mome do beneficidrio: HELIO FELIPE DA SILVA CPF do beneficidrio; 304.146.726-26
Nome do solicitante: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO CPF do solicitante: 08314672836
- ~ DADOS PARA CONTATO _ ]
Tel. celular: (¥ y T Tel. Comercial: (31 ) 9.9808-6267 Tel. Residenciat: (81 ) 3626-37T1
eon (=11 [-1-1.]
E-mall:

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD

[0 0ams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE O morre
4
r — ™)

MOTIVO DA SOLICITAGAD -

] biscorpo DA NEGATIVA [ ciscorpo 0o VALOR RECEBIDOD [ piscorpo DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

O nio Bl 5, wiemequuit ] Noves documentos midices
e cruns: [ taudo do it

] Boietim de Ocorminels
[ wmotas fiscais compiementares

[ outres:
(BERCNEWER]

NO CAMPO ABAIXQ, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD.

SOLICITO REABERTURA DO MEU PROCESSO POIS NAO S0 O PROPRIETARIO DO VEICULD QUE SOFRIR O ACIDENTE ESTOU
ENVIANDO O BO RETIFICADO E TODAS AS MINHAS DOCUMENTAGOES

-fe  15.01. 020

Vi g

Assinatura do sol oU de quem assing a pedido (2 rogo)
BAPORTANTE:
D iaid e preencher lodos of dadas, mpeima o lormalinis, sison & stregoe no Dorio de ptendiments &M gut dew entrada iniciaimante no s pedido do Seguro DFVAT

Dhisrvagla soboe benafcério/vitima ndo stsbetirede:
O nde sbfabetirade deverd sicolher priason e vus confanga, alabetioeda, maler # capsl, pars preenther & Buinar 2 fermadbia, & s#i pedida |a sea rogsl.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0197568/20
Vitima: HELIO FELIPE DA SILVA Data do acidente: 04/04/2020
CPF: 304.146.728-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: HELIO FELIPE DA SILVA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

HELIO FELIPE DA SILVA : 304.146.728-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/07/2020 Data do cadastramento: 15/07/2020
Nome: HELIO FELIPE DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 304.146.728-36 CPF: 115.938.994-24

HELIO FELIPE DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200250638 Vitima: HELIO FELIPE DA SILVA

Data do Acidente: 04/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HELIO FELIPE DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéao: 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: HELIO FELIPE DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000004065

Conta: 000001050728-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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 SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 044° CIRCUNSCRIGAO - GOIANA - DP44°CIRC DINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0134000933

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/04/2020 as 14:25

- . Consumado) que aconteceu no dia
4/4/2020 no pericdo da Naite

Fato ocorride no enderego: MUNICIPIO DE GOIANA, 1, RUA DIREITA - Bairro: CENTRO -
GOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: JUSTIGA FEDERAL
Local do Fato: via PUBLICA

Pessoals) envolvida(s) na ocorméncia:

NAO SE APLICA ( AUTOR | AGENTE )
HELIO FELIPE DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvide{s) na scorrdneia:
VEICULO: (Usado na geracdo de ocorréncia) , gue estava em posse do{a) Sria): HELIO FELIPE DA SILVA

QualificacSo da(s) pessoa(s) envalvidals)
HELIO FELIPE DA SILVA (presente ao plantio) - S2x0: MasculinoMis. ESTELITA MARIA DA CONCEICAO DA
SILVA P2l JOSE FELIPE DA SILVA Data de Mascimenio: 3/10/1980 Naturalidade. GOIANA | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: §23277037/SSP/SP (RG). 30414672836 (CPF) Estade Civil SOLTEIRO{A) Telefones Celulares

- 81989350729

Endersjo Residencial: MUMICIPIO DE GOIANA, 4, LOTEAMENTO BOA VISTA - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -
GOIANAPERNAMBUCO/BRASIL, VIZINHO AO BAR DE NICE

MAQ SE APLICA - Rama de Alividade: NAO INFORMADO

MNomea do Represaniante: . Cargo do Rapresantanta: . Passoa da Caontato no estabalecimanto comarciall . Talelone de
Contalo; .

QualificacBo do(s) objeto(s) envolvido(s)

OBJETO (VEICULQ) de propriedada dofa) Sr(a): HELIO FELIPE DA SILVA. gue aslava am posss dola) Sria): HELIO
FELIPE DA SILVA - Eipl - =

CalegoriaMarca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 FAN Objelo apreendido: No

Cor. VERMELHA - Quantidade 41 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca @SE3304 (PERNAMBUCOMAQD INFORMADO) Rensvam’ 449031086 Chass! 9C2KC2200KROT0T43
Ano Fabricag@o/Modela: 2049/20190

Complemento / Observagdo
AFIRMA O ORA VITIMA QUE CONDUZIA IIJI.'-DTIH:ICL_!J'& MA RUA DIREITA SENTIDO IGREJA DA MATRIZ,
QUANDD UM VEICULO ENTROU MA VIA ABRUPTAMENTE, TENDO O ORA VITIMA DESVIADO E CAIDD. QUA APOS O
ACIDENTE FOI SOZINHO PARA O HOSPITAL BELARMING CORREA, FICHA DE ATENDIMENTO 2020/ETO04295, APOS
ATENDIMENTO FOI PRA UPA DE IGARASSU E NO DIA SEGUINTE FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL



ARRAES EM PAULISTA/PE, ONDE PASSOU FOR CIRURGIA. NADA MAIS A ACRESCENTAR ENCERRO © PRESENTE
REGISTRO.

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

HELIO FELIPE DA SILVA
(VITIMA)

8.0, registrado por: RICARDO COELHO SOARES



