ITAU UNIBANCO 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: 341 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 13/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320025766701

VALOR TOTAL: 843,75

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA PAULA BARBOSA

BANCO: 341
AGENCIA: 00874
CONTA: 000000066689

Numero da Autenticagao

47D5367B898CEACF289ACA9C2CC49F3DAA4D76BEATD2E75954AB5C75FB2AAASF



PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200257667 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA BARBOSA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDO

VITIMA COM CICATRIZ EXTENSA EM REGIAO DO JOELHO ESQUERDO, COM RETR/-}C/T\O CICATRICIAL, REALIZA
FLEXAO DO JOELHO A CERCA 85 GRAUS, DEFICIT DE FORCA LEVE, SEM ALTERAGCAO DA MARCHA.

LIMPEZA E SUTURA DO FERIMENTO, FISIOTERAPIA.
EVOLUI COM RETRACAO CICATRICIAL
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela
06/08/2020

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDAGAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200257667 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA BARBOSA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DOS 0SSOS DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA MECANICA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO + SUTURA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO 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 MODERADA JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200257667 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA PAULA BARBOSA Data do acidente: 16/02/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDO

VITIMA COM CICATRIZ EXTENSA EM REGIAO DO JOELHO ESQUERDO, COM RETR/-}C/T\O CICATRICIAL, REALIZA
FLEXAO DO JOELHO A CERCA 85 GRAUS, DEFICIT DE FORCA LEVE, SEM ALTERAGCAO DA MARCHA.

LIMPEZA E SUTURA DO FERIMENTO, FISIOTERAPIA.
EVOLUI COM RETRACAO CICATRICIAL
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM JOELHO ESQUERDO
Com sequela
06/08/2020

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS EM JOELHO ESQUERDO, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0202724/20
Vitima: ANA PAULA BARBOSA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 082.583.004-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANA PAULA BARBOSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA : 488.217.804-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANA PAULA BARBOSA : 082.583.004-40

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/07/2020 Data do cadastramento: 21/07/2020
Nome: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 488.217.804-49 CPF: 115.938.994-24

MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



PROCURAGAO

Outorgante: ‘é'lg/ﬁ /%}-’Lﬂ. /ﬁi{ﬁﬁJﬁ . brasileiro (a),
estado civil 4. , profissfio, » . s an . residente e domiciliado a
Rua_~ 27 . - S AN

& 2 n ¢
bairro £ Municipio de 22 :
Estado de (o) % . portador (a) do RG n® ins | _ZF e CPF n°

Outorgado: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA, brasileiro (a), estado civil:
divorciado, profiss8o: professor, residente e domiciliado (a): Avenida Dr. Claudio Jose
Gueiros Leite, bairro: Janga, Municipio do Paulista, Estado de PE portador {a) do RG n®
2883138 /SDS / PE e CPF 48821780449,

Por este instrumento particular de procuragéio, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)

outorgado (a) seu bastante procurador (a), para u-ﬂrrﬁ_upedal de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento da indenizacdo por

invalidez » Que \vitimou em acidente de ftransito o (a) Sr(a)
2L 120254 ; ocorrido em
22l e T :

PODERES

Podendo o dito (a) procurador (a), representar o (a) outorgante como se o (a) proprio (a)
fosse para requerer: FICHAS DE ATENDIMENTO, PRONTUARIOS, RESUMOS DE ALTA
HOSPITALAR, BOLETINS DE ESCLARECIMENTO, FICHAS DE CIRURGIA, EXAMES DE
IMAGEM, LAUDOS MEDICOS, BOLETINS DE OCORRENCIA DE ACIDENTES DE
TRANSITO, TODOS MANTIDOS SOB POSSE E GUARDA DAS POLICIAS RODOVIARIA
FEDERAL E ESTADUAL, MILITAR, POLICIA CIVIL, IML, EM QUALQUER
ESTABELECIMENTO HOSPITALAR E DE PRONTO ATENDIMENTO, CORPO DE
BOMBEIROS MILITAR E SAMU EM TODO TERRITORIO NACIONAL.

&wod 11 e Tz do_ 027
{;ﬂma/w)u&%ﬁmﬂimgr
te

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade.




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200257667
Nome do(a) Examinado(a): Ana Paula Barbosa
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Cinco, 195
Rio Doce Olinda PE CEP:53070-191
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ MTE / PE ] 5175711
Data local do acidente: [ 16/02/2020 ]
Data local do exame: [ 06/08/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: LIMPEZA E SUTURA DO FERIMENTO, FISIOTERAPIA.

Complicagdes: EVOLUI COM RETRACAO CICATRICIAL

Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM CICATRIZ EXTENSA EM REGIAO DO JOELHO ESQUERDO, COM RETRAGAO CICATRICIAL, REALIZA FLEXAO

DO JOELHO A CERCA 85 GRAUS, DEFICIT DE FORCA LEVE, SEM ALTERAgAO DA MARCHA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

LIMITAGAO LEVE DE JOELHO ESQUERDO, COM RETRAGAO CICATRICIAL.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



— GCESTAOD
L ﬂ ”""% HOSPITAL MIGUEL ARRAES ém
Atendimento: 517515 Senha da Classificagio:

e . s . Teveodz

/Pucients: 110944 ANA PAULA BARBOSA Sexo: FEMININO
Nome Social:
Data do Nascimento: 10/08/1678 |dade: 40 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: MARIA JOSE DE MELO BARBOSA Nome do Pai: JOSE CARLOS BARBOSA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Endereco: RUA CINCD - 125 Baimo: RIO DOCE
Cidade/UF: OLINDA PE Usudario Atendimento: WESLEYFS
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
.\:Dh-n.ﬂu:
. RESUMO DE TRATAMENTC
Peac: Altura: Temperstura: Hora:
| Queixa .
}{EEEI&;& Qb Qlslno&Zgew (Fv Tinin2ér™®
EXTo §A) o e fftD f—‘:h!iﬂ-ﬁl .H-ﬂ-‘ £ ;{ﬁﬂg
Exame Fisico

fg__?..-"— SLLE= TG N /élMﬂgC}i £ (—--b/ﬂméfm

= y2




-

HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAQ REDE IMIP

Data & hora retirada da senha: 160272020 22:03

: 16/02/2020 23:08 - 16/02/2020 23:13

ANDREA MARIA SILVA DE OLIVEIRA - COREN: 388426 - : ENFERMEIRD({A) -

Prioridade:

(aor

Queixa Principal;
bsarvatio:

Fluxograma sintoma:

Digcriminador{es):

Especiafidade:

Sinals Vitais Lidos:

EEEEm—
PACIENTE VINDO DA UPA DE OLINDA COM FERIMENTC EXTENSO MSE

HAS- DM-

TRALMA

- FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAD COMPRESSIVEL
- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO COM DEFORMIDADE

- PALIDEZ CUTANEA, SUDORESE, PELE FRIA
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

-SACR-REGUADEDOR: §
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 102.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 RPM e =ospifgl Miguel Arraes
- GLICOSE: 125.00 MG/DL s3anede Pele
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG = \
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG m(F3s=Nao( |
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 36.50 % g g
AT
Enfarmeirn

Acolhidof{a) por: ANDREA MARIA SILVA DE OLIVEIRA - COREN: 386426 - : ENFERMEIRO(A)

Data impresso: 16/02/2020 23:13

Sisterna de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1
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16938587

X B
yata @ Hora|| 180272020  20:33 L
Paclente: l 332928 ANA PAULA BARBOSA Sexo FEMNNO
Nome Socil :
Data do : 0: 10/08/1879  1dade: 40 anoe Convenie: ; 5US - PRDNTD ATENDIMENTS
Nome da ; : MARIA JOSE DE MELO BARBOSA Mome do Pal: JOSE CARLOS BARBOSA

stado Civig SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA . PLANTOMISTA CRI: ' waw

dereco: INCO = 125 Balrro: RIO DOGE

idade/UF:|t

o NDA PE  Cep: 5307018 Usudrio Atendimento: AL F X SANDRACA

o I Data de Emissdo:
iy “mﬁiﬂl Fone: 88707720
"'_M.'h-h- de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN:

m DE TRATAMENTC
Adtura: Tempsratura: Hora.

?Hﬂ
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’SU& Laudo para solicitagio de autorizagéo de internagao glq.-z

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO
| ESTABELECMENTD SOLICTANTE 1-CMES
HOSPITAL MIGUEL ARRAES -K{E pres =)
! ESTABELECMENTO EXECUTANTE — w m____"" —
X _ HOSPITAL MIGUEL ARRAES L 5431569
== o IDENTIFICAGAD DO PACIENTE e

e .%:.s...}:“— .

11 Nome da Mde 12 - Telatone de Contaio
| MARIA JOSE DE MELO BARBOSA fL un-—-

23 - Diagnéstivs Inisiet / Oddigo 24 - CID 10 Principst 29 - CIO 10 38 - CiD 0 Causas Assocmdas
) el t/EE satolor

2% - Expecisitiage 2. #nwmﬂnwmﬁ
{  CIRURGICA ]]_ [[ Hﬂf I 7533

SORMANE DE CARVALHO BRITTO I 180272020

—

BEEETEEEEE————— " o - - = =
3| ) Acidents oe Traneno ~ _I " '
I:Li, Ao Trabaihe Tigieo T =T = ; ——— __‘%
| 38 )Acd. Trabaiho Tramo | | T
A - 1
48 - Vinuio oom 8 Previolnoia
f

;1}Erm { ) Empregader 1} Autdnomo { | Dessmpregeda {1 Apossntato { ) Mo Segumds

_ AUTORIZAGAD

8 - Nome o Profissional Autonzador !u‘m“-i-uu Hﬂ-rnm.m_m
E 260000001 s

_ 48 Oocumentc 49 - W oo Documents (CNE/CPF) do Profissional Autonzscer

K :w tjeer || AIH

26201 0246?E

Codigo do Laudo: s1TEIE




. FICHA DE INTERNAGAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 517517
41 m Paulista - PE Usubris: WESLEYPS
:53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
Paciente: ANA PAULA BARBOSA Prontufirie: 110944
Idede: 408 6m Bd Sewot F Estado Civil: SOLTEIRD Dats de Mascimento: 10/08/1979
Profissho : Escolaridade :

R.G.: 5825355 C.P.F.; 08258300440 Teletone: CEP 53090355
Endersco: RUA CINCO ,125 - RIO DOCE - OLINDA - PE
DRados da Internacio
Origem: INTERNACAO Deta & Hora da Internaclio:  16/02/2020 23:44

Convlnio: SUS - INTERNACAQ PFlano: GERAL

Unidade Internagio: VERMELHA - EMERGE! Acomodaclio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Lsito: VERMELHO EXTRA 25
Médico Intarnaclo: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL
MO = R.G.: C.P.Fa
Endereco: - Numero:
- sgfone: Cidade: Estado civil :
Muulmrm
Data da Alta: _ |7/ OL ; blo Hora da Alta:

Motivo: muhumdn [ JaPedido [ Jrransferéncia [ Pbito [ Evasso

CondigSes de Alta: __’:_)‘Hﬂhlr
!.

Blagnéstico Principal.....: _&A@Q%Mm_}mmﬂ
* v -

D 2N
mmm ' QO
S ot 2 4+ %

T Médico e

émmnm Assinatura e RG

" . TERMO DE RESPOMSABILIDADE

TP 27

Autorize 8 internacio do padents adma mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e drirgico
Ilntnwﬂudnhﬁn anestesias, ransfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico & laboratorial) que s
zerem necessdrios para o disgndstico, tratamentn, cura & o bem estar do pacients.

g

Em de de




PERNAMBUCO UNIDIADE DF PRONTO ATENDIMENTG IMID

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA .
Causa Extena: Acidente/\Violéncla ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico ( ) BEHMSEESO&?&
Emmodewaddunh-wmﬂmf } Domicilio ( ) Local de Trabalho {

e

W
Nome do Paciente: U - dade: Y &«
p— Hm"“""‘
Sexa: M ( JF{ ) Profissfio: w3 e Fone:
i
Endereco Residencial: Baimo:

cisace: _(Nannn

CAUSA EXTERNA (ACIDENTEMIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminho ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( )
Automovel (Colislo): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S{ JN( )
. Motocicleta: Motociclista ( ) Passageira ( ) Uso de Capacste: S ) N( )
Semi-Afogamento/SubmarsSo | ) Soterramento ( )
Intoxicagéo Exégena ( ) Animais Pegonhentos { ) Agente Causador:
Exposicio ao: Fogo/Fumaga/Chogue Elétrico ( )
Queimaduras:1°Grau ( ) 2°Grau( ) 3°Grau( )
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Prbpria Altura
AgressGes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:
; Mecanismo do Trauma: ( ) impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( }Ejeclo ( ) Capotamento

CAUSAS CLINICAS
__Sesibhre

i

Aipotese Diagnostica: (1) Feninrevo sropesn  Seguir » {g)

. AVALIACAO cLiNICA

Glicamia Capilar (HGT): Temperatura: FC.:
Vias Aéreas: FR____ Dispnéia S( ) N( }mmﬂjm}wmmm}my
Sibilos Expiratorios: S{ ) N( ) BAN*: S{ ) N{ ) Deformidade do Torax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S{ ) N{ )
Distirblo Fala/Choro: S( ) N{ )
Agitagao Psicomotora: S( ) N( ) Lesbes de face: S{ ) N( ) Retraglio Xifoide: S( ) N( )
Perfusio Periférica: Boa'( ) Lentificada{ ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonéticas ( )
Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )
mummumnmu
Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S( ) N( ) lctérico: S( ) N( )

meas-ﬁa FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criancas 20-30 Crianga 80-110

Adutto 12-30 Adulto 80-100
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HOSPITAL METROP NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 11

MV2000 - Sisteina de Gerenciamento de Intemnacso Emitido por: MONICABS
Cmmmmmw do Paciente Em: 17/02/2020
-
Atendimento: 517597
Ot Atendimento: 16012020 - 2344 DuAlta: 170272020 - 17:00
Paciente: 110844 ANA PAULA BARBOSA
Senvico: 37 mmsrmmmm Conwlnio; 1 SUS - INTERNACAO
Leita: 770 VERMELHO EXTRA 25 Plano: 1 GERAL
Mativo Alta: 1 ALTAHELW Usudrio: MONICABSL

Gl

-.wﬂm mm-mmmmamneummummcmm

Observacdo de Altla
ENF [ZABELE

MONICA BARBOSA DOS SANTOS LIMA

lﬂ.mhmmmpﬂu“hﬂm-mm
HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégine. 0001

MV 2000 -  Sistema de Centrg Cinirgico e Obstétrico Data... . 17/02/2
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora... - 03:32
Aviso de Cirurgia : 82085 Sala : 0001 SALA M
Pacients : 110044 ANA PALILA BARBOSA Atendimento 517517
Cormvénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira .
Leito : 770 VERMELHO EXTRA 25 Idade 40 Ance
Dt Inicio © 17/02/2020 02:30 D1, Fim : 17/02/2020 03:20
Cid Pré-Operatorio : 5810 FERIMENTO DO JOELHO
Cid Pos-Operatério : 5810 FERIMENTO DO JOELHO

R TRR R &N TR MI. SR AR L W

Procedimento: 0401010088 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (PRI

Conwvénio: 001 SUS - INTERNACAD
"_URGIAD 13825 LUIZ ANTONIO DE CARVALHO
ANESTESISTA 16618 LUAR DE OLIVEIRA SILVA
| R B T AR BV TR G i T e s
Descriglo Cirirgica :

DIAGNOSTICO: EXTENSO FERIMENTO JOELHOESG -
INTERVENGAO: LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO + SUTURA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA =

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MIE

3. APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

4. ABORDAGEM DAS FERIDAS NA FACE ANTERIOR DO JOELHO ESQ

5. DESBRIDAMENTO DE BORDOS DAS FERIDAS + TECIDOS DESVITALIZADOS

6. VERIFICAMOS INTEGRIDADE DA CAPSULA DO JOELHO ESQ COM INTEGRIDADE DA SUPERFICIE ARTICULAR DA PAT!
TROCLEA FEMORAIS

LAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0.6% 10.000 ML
“8. SUTURA DA PELE COM NYLON 2-0 E 3-0
8. CURATIVO
10. OBSERVADO BOA PERFUSAD DISTAL

DR(A) : LUIZ ANTONIO DE CARVALHO
CRM : 13825

HOSPITAL METROPOLITAND NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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Atendimento: 5187982 p Senha da Classificagio:
Data e Hora: 260022020 09:13
;rm 110844  ANA PAULA BARBOSA Sexo: FEMININD

Nome Social:

Data do Nascimento: 10081978  idade: 40 anos Convenlo: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Mome da Mie:: MARIA JOSE DE MELO BARBOSA Nome do Pai: JOSE CARLOS BARBOSA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico; PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Enderego: RUA CINCO - 125 Baimmo: RIO DOCE

Cidade/UF: OLINDA PE Usuidrio Atendimento: HANNESSAKCCA

Data Entrada Brasii:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observacho:




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

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
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CASO POSITIVO

COM RELAGCAD A INVALIDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:
[ 1A mm%szem PORTANTD PASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA DU DE CURA ATRAVES DE

A INVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA. NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERACAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou 6rgao atingido)
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolta ofs| tipols) de coberrurn: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES]  [7] WvauiDEz permanents [ monTe

4 Tall " lnlel® 1RTS

Hﬁmﬂmmlmmmummmunmmum

" SROLA BARBOSA i
A PAULA BARBOS = . i 08238300440
7 - Profasle 8-E ; 9 - Nime 10 - Camplementa
EMPR. DOMESTICA RUA EiNCO __ 195 CASA
11 - Bairre: | 12 - Odade: [ 13- Esada: | 14+ CEP,
RIODOCE |  OUNDA 1 m | 5309019
15 - E.-mail | 16- Tal{DO0):
’ R e e | B1-885102808
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR F CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome eavmpletn 4o Repressntants Lagal
o p— e — 3 e e —
2 18 CPF do Aepresentanie Lagat | 1%~ Profisslo do Representants Legal
u — — — — i —_— — — S—
E Declarn, pars todos os fins de direito, residic no endereco acima informads, eanforme comprovants aness (ANEXAR COPIA),
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: == -
[2] Recusc mroRMaR O #s1.00a#s1000,00 [0 #s2.501,00 &TF A55.000,00
[ semnemoa [ #s1.000,00 ATE RS2.500,00 [0 acwss oe rss.000,00
I1- DADOS BANCARIOS _r_rEl;."' ILIARIO DA INDEMIZACAD || AEPRESENTANTE LEGAL DO '. 10 04 IMDENIACAD (PR, © a0
[2] CONTA POUPANCA somerte s o tanco shase Assissie urma cpglial [ cONTA CORRENTE (rades as baseon:
[ scdese 239 [=] roi (e Nome do BANCO:

[0 sanco corasip01) [ Caten Econenica Fackersd {104)

stion QBT comn (6287 | om0 eow 0
wlll*lﬂﬂ m-*-_'l i — - mah-ﬂt 1 Cinlormar o g s ey
Autoris & Seguradors Lider a creditar nu conty bancing Informaga, de mirha titularidade, o wior da indenizegio/reembolic do Seguro DPVET
& que e brver diseito, recanhecendo ¢ dande, desde i @ somente apds 3 eletivacio do créditn, quitacho total 3o valor recabido
e e — — 4
I - DECLARACAD DE ALSENCIA OF LALIDO [0 WL - PREEMCHIMENTE SOMENTE St 08 COBERTURA D INVALIET PERMANENTE

L.ﬂ Declerm, sob as peras 43 Led. oue sstou impouiiltade de apresentar o lauds de Irdauls Médio Logal (ML) para os fms de reguerimento de
indenachs do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74), uma vaz que.

® Mo ha IMIL gue atenda a regiio oo acidents cu da minha resadacia; oy

® OIML que atende 2 regibo do acidente ou da minha nesidéngs ndo realiss pericis zars fins do Seguro DAVAT ou

® O IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazg superiar a 90 (noventa) dias do pedido.

Sohein @ grosaguimenta da shdlive do meu pedido de indenueclo do Seguro DPVAT, por imalder permanenie, com base na documentacio médice
apresentada vern a apresentagio do lsugo do IML, concordandn, desde i, #m me submeter & andlne médics presencial, CA5a PECESSSHI, 05 CUSLEY
oa Segursdors Lider pare verificacho da ensténcia v guantifeacho das lesdes permanentes decorrentes do acidente de trbnsito caussde por veieulo
suamatorn, canlorme o disposto na L 5.194/74

Declaro que ests suloragio nko Ngnifics privia concorddneis com a fulurs svahaclic miedics ou renuncia ao diveilo de contester o sveliaglio médics, caso
ot

discorde do wru con

N

e

- Vitima debou companheiolal: [Jsm []eo | p—

28 - vitrma Sim Hnmﬂm -n.m ™ 1 - it S | 1252 tnhg irmdos, | 33 - itienva cleimau E
trve fihosf[~ | ygg | Vivor  Falecidoy nacro fwiresoe T [ ) ygo | tevermilos® M nge | Vivou Falecidos. | P whvos? Hig
Entou chente de gue & Seguradors Lider pagerd, casn devida. s indenizagiio do Segufn DAVAT pof mone agueles Benelduiro Sue W apresentarem & Brevarem

evia condicio, sviando cene, snca, de gue guakguer oo ou dedarsclio ndo werdadeira poderd gerar & obngacio de ressarcr o vaior recebida, slem da
respormabildeds cnmmal par infraglio do mmﬁg{]ﬁmml

35 - Nome legivel de Guem amina & pedido (2 roga)

36 - CPF lagivel de quem assina a pedido (a ogol

17 - haminatyra de AERING 8 de |n
A Ne quem pedac (8 R0} | . e

40 - Loesl & Dats, 'C:?
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO - TA. SECCIONAL - OLINDA

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0321000847

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 28/06/2020 as 00:01

- Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
16/2/2020 25.19:00

Fato acorrdo no enderego: AVENIDA JULES RIMET, 01 - Bairro: RIO DOGE -
OLINDA/ PERMAMBUCO, BRASIL - CEF: 53040-150
Locsl do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) ehvolvida(s) na ccorrénela:

NAO IDENTIFICADO { AUTOR \ AGENTE ) 1
ANA PALILA BARBOSA ( VITIMA )
LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTNO ( VITIMA §

Objeto(s) envolvido(s) na ocormingia:

VEICULD: (Usade na geracBo da ocomréneia) , gue estava em posse do{a) Sr{a): LEONARCDO PEDRO DO
MNASCIMENTNG

Qualificaco da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ANA PAULA BARBOSA (presente ao plantio) - Sexo Feminino Mie MARIA JOSE DE MELO BARBOSA
Data de Nassimenta 10/8/1878 Naturalidade. NAZARE DA MATA / PERNAMBUCO / BRASIL Documenios.
5825355/SDS/PE (RG). 08256300440 (CPF) Estado C/vil SOLTEIRO(A) Escolandade 1'. GRAU COMPLETO Profisséo.
EMPREGADO(A) DOMESTICO(A) Telefones Celulares

- 985102808

- 82560404

Endsreco Resdencial RUA CINCO, 188 - GEP: 65000-000 - Bairre: RIO DOGE - OLINDA/PERNAMBUCOBRASIL

NAO IDENTIFIGADO (néo presente ac plantiio) - Sexc. Masculine Naturalidade HAD INFORMADD /
PERMAMBUCO /' BRASIL

LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTNO (presente ac plantie) - Sexo Masculine Mi= VILMA FERREIRA
DE MELD Datn de Mascimanto. 15/9/1988 Naturaiidade RECIFE /| PERNAMBUCGO /| BRASIL Documentos
6741901/ SD3/PE (RG) Profissio MOTORISTA Telsfones Celulares

- 985102808

- BASBBBS2

Endarsco Residencial RUA CINCO, 185 - CEP: 55000-000 - Balrro: RIO DOCE - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

28/06/20.

‘;I,
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Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a) LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTNO. que estava em posse
do{a) Sria) LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTNO

Categora/Marca/Modeic. MOTOGIGLETA/HONDANXR 160 BROS Objeto apresndido. Nie

Cor AZUL - Quanticade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa QYET61S (FERNAMBUCOMOLINDA)
Ana Fabricagio/Modelo 2048/2020 Combustivel ALCO/GASOL

Complementc / Observagio

08 NOTICIANTES VIERAM REGISTRAR O AGIDENTE DE TRANSITO AD QUAL FORAM VITIMAS QUANDO NA
DATA E LOCAL ACIMA TRAFEGAVAM NA MOTO ACIMA QUALIFICADA LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTO
COMO CONDUTOR E ANA PAULA BARBOSA NO BANCO GARUPA QUANDO UMA OUTRA MOTO DE
CONDUTOR E PLACA DESCONHECIDAS APROXIMOU-SE ANUNCIANDO UM ASSALTO A VITIMA AGELEROU A
MOTO PARA FUGIR DOS CRIMINOSOS E ALGUNS METROS DEPOIS PERDEU O CONTROLE BATEU NO MEIO
FIO DA GALCADA E CAIU COM A MOTO. 0 SENHOR LEONARDO PEDRO RELATOU QUE FOI SOCORRIDO PELD
CORPO DE BOMBEIROSA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES ENQUANTD A SENHORA AMA PAULA
BARBOSA DECLAROU QUE FORA SOCORRIDA PELO SAMU PARA UPA DE OLINDA DE LA FORA
TRANSFERIDA PARA HOSPITAL MIGUEL ARRAES.

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

ANA PAULA BARBOSA
(VITIMA)

LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTNO
(VITIMA)

B.O. registrado por: LEITE - H;ﬂ;:uia: 2211998
{Liberado em 28/06/ 20 i ' F

28/06720
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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200257667 Vitima: ANA PAULA BARBOSA

Data do Acidente: 16/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANA PAULA BARBOSA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANA PAULA BARBOSA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000000874

Conta: 0000066689-4

Tipo: CONTA POUPANGA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



