Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0000311-51.2023.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

03/02/2023

Orgéo julgador: Secdo B da 302 Vara Civel da Capital

Ultima distribuicdo : 03/01/2023

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANA PAULA BARBOSA (AUTOR)

ELISANGELA ROSENDO DA SILVEIRA (ADVOGADO(A))

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR
(ADVOGADO(A))

Documentos

Id. Data da Documento

Assinatura

Tipo

12509|03/02/2023 15:33 | ANEXO 2
2996 -

Outros (Documento)




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 Autenticacgao
47D5367B898CEACF289ACA9C2CC49F3DAA4D76BEATD2E75954AB5C75FB2AAASF

Num. 125092996 - P4g. 1




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200257667

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ANA PAULA BARBOSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Cidade: Olinda

Data do acidente: 16/02/2020

FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDO

VITIMA COM CICATRIZ EXTENSA EM REGIAO DO JOELHO ESQUERDO, COM RETRA~(;AO CICATRICIAL, REALIZA
FLEXAO DO JOELHO A CERCA 85 GRAUS, DEFICIT DE FORCA LEVE, SEM ALTERACAO DA MARCHA.

LIMPEZA E SUTURA DO FERIMENTO, FISIOTERAPIA.
EVOLUI COM RETRACAOQ 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 RESTRIGAO 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 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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

Num. 125092996 - P4g. 2



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ 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

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS 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:

Quantificacdo 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

Num. 125092996 - Pag. 3




DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200257667

PARECER
Diagnéstico:
Descrigdo do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ANA PAULA BARBOSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Cidade: Olinda

Data do acidente: 16/02/2020

FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDO

VITIMA COM CICATRIZ EXTENSA EM REGIAO DO JOELHO ESQUERDO, COM RETRA~(;AO CICATRICIAL, REALIZA
FLEXAO DO JOELHO A CERCA 85 GRAUS, DEFICIT DE FORCA LEVE, SEM ALTERACAO DA MARCHA.

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

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

Observagoes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMC)NSTROU QUE APOS A CONSOLIDA(;AO DAS LESOES OCOBRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO PQR 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 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 leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

Num. 125092996 - Pag. 4



Il
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider do

Consdreion de _:m_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0202724/20
Vitima: ANA PAULA BARBOSA Data do acidente: 16/02/2020
CPF: 082.583.004-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ANA PAULA BARBOSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA : 488.217.804-49

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

ANA PAULA BARBOSA : 082.583.004-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamagodes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 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
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 03/02/2023 15:33:11 Num. 125092996 - Pég. 5




PROCURACAOD

-

Outorgante: _.;‘qa//? /ﬂsfz,a 4{!!{’?\]’!‘? . brasileiro  (a),
estado civil J2s T L/NA , profissfio, n o san . residente e domiciliado a
Rua_~ 2" » i L

bairro_¢.- £ . Municipioc de__ /S 47D A .
Estado de (o) 2% , portador (a) do RG n° S5 4 777 15 | 2F e CPF
p = = P

Outorgado: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA, brasileiro (a), estado civil:
divorciado, profisséo: professor, residente e domiciliado (a). Avenida Dr. Claudio Jose
Gueiros Leite, baimo: 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 o-ﬂrﬂ*upadal de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento da indenizacio por

invalidez te, que vitimou em acidente de transito o (a) Sr(a)
ﬁif L n GERA2T A : ocorrido em
5 ! 2',_.23:"l 2{2‘ e :
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.

wos 17 e Tz do_ 07

x’fﬂma@u o Daxbhara o
et COutorgante 1

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade.

o i

n B3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 03/02/2023 15:33:11 Num. 125092996 - Pag. 6
F https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23020315331119700000122228501

1]




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3200257667
Nome do(a) Examinado(a): Ana Paula Barbosa
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Cinco, 195
Rio Doce Olinda PE CEP:53070-191
Identificagéo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ MTE / PE ] 5175711
Data local do acidente: [ 16/02/2020 ]
Data local do exame: [ 06/08/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FERIMENTO EM JOELHO ESQUERDO

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

Tratamento: LIMPEZA E SUTURA DO FERIMENTO, FISIOTERAPIA.
Complicagées: EVOLUI COM RETRAGCAO CICATRICIAL
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. 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 ALTERACAO DA MARCHA.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. 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 "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes 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 graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito 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.

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

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

Num. 125092996 - P4g. 7




"8 : HOS 1 GEESTAO
[ ﬂ MiGuUEL HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6%

Atendimento: 517515 Senha da C :
S e mn e

Paciente: 110944 ANA PAULA BARBOSA Sexo: FEMININD
Nome Social:
Data do Nascimento: 10/08/167¢  |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: 12348
Endereco: RUA CINCD - 126 Bairro: RIO DOCE
Cidade/UF: OLINDA PE Usuério Atendimento: WESLEYFS
Data Entrada Brasil: B
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
\Cihlnlﬂo:
. RESUMO DE TRATAMENTC
Peac: Altura: Temperatura: Hora:
Queixa Principal |
H%ﬁf\ﬁ Ch QltnoZFgey O~ i inger®
=
Exame Fhi:g_h
(PaoSefes Th cnfend@nny eLlag cq
L — '~ - LA
Hipotese Diagnostico
S il v T L xS Sy DO Lshipde!
' Prescricdo Médica
&5l S Q€L = / /
" - 5 ot S Ve I
= I - y : ‘ f
~ 2 TPl~anvae L 2L
= TAD v 0L 453
, J 27 g0
=
/) /
[! !
\\h-.irnhn # Carimbo/Médico {
: osasc BN |
Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio | ) Residéncia
{ ) Transferide: Para Sanha
() Encaminhado ao setor de internacio
. 4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 03/02/2023 15:33:11 Num. 125092996 - Pég. 8
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",

HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data & hora retirada da senha: 180272020 22:03 .
MNome Pacients: AMA PAULA BARBOSA
-

Cod. Paclents:

Data de Nascimento: 10/08/1579
1 Femining

44

0042

SAME:

: 16/02/2020 23:08 - 16/02/2020 23:13
A.HDRELWNL\MHDLHEE-W:M- : ENFERMEIRO(A) -

Prioridade:
o —
Queixa Principal: PACIENTE VINDO DA UPA DE OLINDA COM FERIMENTO EXTENSO MSE
Dbsarvatao: HAS- DM-
Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador|es); - FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL
- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO COM DEFORMIDADE
) - PALIDEZ CUTANEA, SUDORESE, PELE FRIA
Especiafidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: §
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 102.00 BPM ;s
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 RPM iy, = ~r:|_;;1|!;‘|guel Arraes
- GLICOSE: 125.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG m o
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 36.50 % &

Cnfarmeirn

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

Data impressio: 16/02/2020 23:13
Sistema de Acolhimento com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 03/02/2023 15:33:11
ttps://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23020315331119700000122228501
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UPA

\tendimen
yata @ Hora:| | 180272020 20:33

Paclente: || 332928 ANA PAULA BARBOSA

Nome
Data do 1008/1878  |dade: 40 anos  CONvenio: SUS - PRONTO ATENDIMENT
Nome da Mile: MARIA JOSE DE MELO BARBOSA Nome do Pal: JOSE CARLOS BARBOSA
' SOLTEIRO Noma do Médico: ORTOPEDISTA . PLANTONISTA CRM: 1 wss
NCO - 125 Balrro: R0 DOCE
idade/UF: DLINDA PE  Cap: 53070151 Usudrio Atendimento: ALEX SANDRACA
Data de Emisslo:
PF de Pessoa Fisica): Fone: 88707720
de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN:
m DE 'IRATAHEH'I'C
Altura:

e Temperatura: Hora: e
i | —

Qusen A

Nghlia E?Mm Ve MeVgs,

m___l
eixa
_fe Aty HA 2 _ hing  Com avnn
A ||Seeiw ggj,
]
Exame

Ja"!"' : B Tl

- N8 Waa HP‘WMW@ A Jemins (A =

P % firunls s Chapil .
chvw |«

Peodh e, @wmane Srswn &) |

tnduta T - —
oY u: T N A WGBTS & '
= v (T o MEacs e 4 [ '
Fd L= == ¥,
ca w7 N
( < Bl rﬁl Led l\\/ q} : .
) = i}u“ howve LOH+ H), #-, G704 > 1I
= e fwEerq | W‘—"'j"f" lew £ —E"'!"?" </ .Wtﬁ-—-\. |
_ \
\ —— 1 y,
Destino: || ) Encaminhado ac Ambulatoric () Residéncia )
Tranaberidd;
Parg ] - e Senmha:______
TS e
- WNBERER
Carim 1593857

Num. 125092996 - P4g. 10
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*SUé- 5 undopar:ullclhgod;uuh@udﬂn‘hmuo glqrz

77 Descincho g Procedemens Sciciado

PROCEDIMENTDS SEQUENCIAIS EM DRTOPEDIA
24 - Expaciaiutace 30 - Carmier o0
| CIRURGICA | 2

|37+ ) Aca. Tbeiho Tipes. | v T e
.sn () Acia. Trabaing Trao | |

;uﬁm { ) Empregador () Musinomo { | Dessmpregaca () Aposentado {1 Mo Segurade
#4 Nome go Profasionsl Autorzador WMH Hn--runmnmmm_-w_t
|
fiﬂﬂ_l":-“_ﬁ! N a0 Dacuments (CHECPF) g0 Profissionsl Autorzssc: .AIH
|50 . Datx ca Autorzaca ] 01 - Ansinature & Canmioo (N* Regiairs 85 Conseing) 2620102467%
(l
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‘ FICHA DE INTERNACAO

g;mmnm.m ) Céd. Atendimento: 517517

e3P TAL uaribe - Paulista - PE

s CEP. : 53.400- 000 Sulvie WREVeS
DADOS DO PACIENTE

Paciente: ANA PAULA BARBOSA Prontudrios 110544

Idade: <0a6m Bd Sexo: F Estado Ciwil: SOLTEIRD Data de Mascimento: 10/08/1979

Profissho : Escolaridade :

R.G.: 5825355 C.P.F.; 08258300440 Telefone: CEP 53090355

Endersco: RUA CINCD ,125 - RIO DOCE - OLINDA - PE
Pados da Internacio

Origem: INTERNACAD Deta & Hora da Internaclo:  16/02/2020 23:44

Conviénlo: SUS - INTERNACAO Plano: GERAL

Unidade Internaglo: VERMELHA - EMERGE! Acomodaglior ENFERMARIA DE OBSERVACA Leite: VERMELMO EXTRA 25

Médico Internaclo: PLANTOMISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL oYt
MNome: = R.G. C.P.Fa < 8
Endersco: - Numero: 3 NF.&‘
= tafone: Cidada: Estado civil : i
i DADOS DA LIBERAGAD DO PACIENTE
Data da Alta: _ |1/ OL ; bl ' Hora da Alta: :

Motivo: horado [ JaPedido [ _Jrransferéncia [ bito [ Evasio

CondigBes de Alta: _"Z‘Eﬁﬂr
'
Diagnéstico Principalu....: W&#ﬂﬂ &

. tgé 5\““
Diagnéstico Secundario01.:
Qiagnoéstico Secundario02.: ' f"\o

S 2 4+ D¢

peia retirada do pacients  Assinatura e RG

Autorizo & internacio do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cinlingico
{Intervenclio cinirgica, anestasias, transfusdes, exames de sangue, ou qualquer outro Hpo de exame médico @ laboratorial) que s
ﬂmmm&m. tratamentn, cura & O bem estar do pacients.

i

Em de

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 03/02/2023 15:33:11 Num. 125092996 - Pég. 12
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23020315331119700000122228501
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PERMAMINCH NSO O FRONTOATRRAIY IMIP

L]

Protocolo de Encaminhamento

DEM& :
mﬂmmch{}cmmlmnm Psiquatrlum:] SENHA S ZSC 3
Emmudewmwmhlnf } Domicilio ( ]Ln-uiuomlmlru

IDENTIFICAGAO
Nome do Paciente: s . - T
{ A PR WRBSEL
Sexo:M( ) F( ) Profissfio: _ . wewom Fone:

L LUTEE S
Enderego Residencial:

cisade:_(Wannn

{ CAUSA EXTERNA (ACIDENTEVIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh#io | ) Carro de Passeio { ) Motocicleta ( )
" Afropelamento: Pedestre ( ) Ciclista { )
Automével (Colisso): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( ) N( )
- Matocicleta: Motociclista { ) Passageiro { ) Uso de Capacete: S{ ) N( )
Semi-Afogamento/Submersso ( ) Soterramento ( )
Intoxicagao Exdgena ( ) Animais Pegonhentos | ) Agente Causador:
Exposigdo ao: Fogo/Fumaga/Chogue Elétrico ( )
Queimaduras:1° Grau ( ) 2°Grau( ) 3°Grau( )
Cueda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Prépria Altura
Agressies: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo ( ) Arma Branca/Tipo:
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( } Citar:
Mecanismo do Trauma: ( ) impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejegdo ( ) Capotamento

CAUSAS CLINICAS
Historia Clinica Atual: Q«'m Ne A T Ca— AvAAA [

Aipttese Diagnostica: I-” &lm [ e TV ﬁ:uﬁﬂ ig}

L AVALIACAO CLINICA
| GﬂmaCanU{HGT},___Tmm FC.
| Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N{ ) Tiragem Inlercostais S{ ) }WMWS{}N(}

Sibilos Expiratdrios: S{ ) N( ) BAN*: S{]N{]DWWTW S( ) N({ ) Gemida/Estridor: S{ ) N( )
Disturbio Fala/Choro: S ) N( )

Agitaco Psicomotora: S( m( ) Lesbes de face: S{ ) N( ) Retraglio Xiféide: S( ) N( )

Perfusfo Periférica: Boa'( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Nomofonéticas ( ) Hipofonéticas | )
Pulso: Ritmico ( } Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )
Colocacio da Pele: Normocorada

( ) Palidez ( ) Cianose (
mm}m}mﬂmnmmwu

[ FR: RN 35-50 FC: RN 120-160

| < 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140

' Criancas 20-30 Crianga 80-110
Adulto 12-30 Adulto 60-100
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= @b fdmaiine S

MM.MSE DATA DE NAsC.: /7 0F 7 9

NOME SOCIAL: ReG:__ 1] 944
IDADE: SEXO: DATA DA ADMISSAO_Jb/ 2 /200 patA DAALTA LY/ 02/ 21
DIAGNOSTICO: P

”WELW@
TRATAMENTO REALIZADO:

| [

, W i GO WS § ¢ 8
ORIENTACAD:

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO
DATA DA CONSULTA AMBU ; oy ) Iy 9Ding
:F’ﬁ W
4
Ot
ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E caﬁ,&@mﬁﬁﬁ
R Pt
ESTA Y P
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;lr?mSPrrAL METROP NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 11
OM—SuMMqu!mdnlnm Emitido por; MONICABS
CommnmangHmpnﬂuumnh E:; 1702/2020

Atendimento: 517517
Dt Atendimento: 16/02/2020 - 23:48 DrAta: 17022020 . 17:00
Paciente: 110944 ANA PAULA BARBOSA

Servigo: 37 ORTOPZ3EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAQ
Leito: 770 VERMELHO EXTRA 28 Plano: 1 GERAL
Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usudrio: MONICABSL
CiD:
! Proceimento de Alle 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observacio de Alta
ENF ZABELE

MONICA BARBOSA DOS SANTOS LIMA

Mmhmmmmmhmm-WMh
HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES '

Pagina. D001
MV 2000 - Sistema de Centrg Cinirgico e Obstéirico Data... .. 17/02/2
Ficha de Cirurgia Descritiva Hors....: 03:32
Mol dé ClbarilDeRRatNaT 0 0
Aveso de Cirurgia | G2085 Sala : 0001 SALA 01
FPaciente : 110844 ANA PAULA BARBOSA Atendimento 517617
Convinio Atend. ; 1 BUS - INTERNACAD Carteira
Leito : 770 VERMELHO EXTRA 25 idmde 40 Anoa
Dt Inicio © 17/0272020 02:30 Dt Fim : 17022020 03:20
Cid Pre-Operatorio : S810 FERIMENTO DO JOELHO
Cid Pés-Operattrio : SB10 FERIMENTO DO JOELHO

»
Al

Procadimento. 0401010058 EKCISMDEIEMEIDUEUTLHA[EFERIIENTDDAPE.EM%EW@HII

Convénic: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia
"L _URGIAG 13625 LUIZ ANTONIO DE CARVALHO
AMNESTESISTA 16618 LUAR DE QOLIVEIRA SILVA
RTINS T AR e i T T
Descrigho Cirurgica : _ e Sy . . i T
mmmmmmm
INTERVENCAQ: LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO + SUTURA
OPERADOR: DR GUSTAVO LEAD
ANESTESISTA: DRA LUAR
ANESTESIA: RAQUI
RELATO DE INTERVENCAD

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL 508 RAQUIANESTESIA =
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA DE MIE

3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS

4. ABORDAGEM DAS FERIDAS NA FACE ANTERIOR DO JOELHO ESQ

5. DESBRIDAMENTO DE BORDOS DAS FERIDAS + TECIDOS DESVITALIZADOS

B. VERIFICAMOS INTEGRIDADE DA CAPSULA DO JOELHC ESQ COM INTEGRIDADE DA SUPERFICIE ARTICULAR DA PATI
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 PERFUSAO DISTAL

DR(A) : LUIZ ANTONIO DE CARVALHO
CRM : 13828

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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1 GEETAD
g i Kaags  HosPTAL MiueL Aras S

Atendimento: 5187982 " Senha da Classificacsio:
Data e Hora: 26/02/2020 09:13

M 110844 ANA PAULA BARBOSA Bexo: FEMININOG

Noma Social:

Data do Nascimento: 107081979  idade: 40 anos Convenlo: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da Mie:: MARIA JOSE DE MELO BARBOSA Nomes do Pai: JOSE CARLOS BARBOSA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA CINCO - 125 Bairro: RIO DOCE

Cidade/UF: OLINDA PE Usudrio Atendimento: HANNESSAKCCA

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

DATA DO ACIDENTE: f//l/}..{‘lf’ vmummnno'n?rm'n l { J,:
T e Pyl M& %,

.m. mm‘mmj} Ma. HﬂL o
ﬂfgﬂm&mﬁ Lk Mﬁ“
Qq,/(j)\/‘_ arzl m thﬁ: J’ 4C

4 N - X w&.'dt
é&?ﬂ }L,,i j ke © I ST

|
L]

ALTA MEDICAT
EXISTE ALGUM DEFEITD OU DOENGA PRE-EXISTENTEY 1 S Mm f
CASO POSITIVO DESCREVER:

| COM RELAGAD A INVALIDEZ PODE SE CONCLUIR QUE:
[ 1A mﬁﬁs TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE RECUPERAGAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE

ANVALIDEZ E PERMANENTE, OU SEJA. NAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGCAD SIGNIFICATIVA OU DE CURA

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o ugm-ntn ou 6rgio lﬁngi-du]
I
Amﬁ:og.ou ORGAQ AFETADO L

[™ b ~ .;z '\f,ﬂ,f f{{fuﬂz‘o ol Flas¥a) r

mm* _
'Mll"_ ¢ ﬂf- nx RATR. S5

r/{{ f" Wo' : y < e %MC"
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L Escolha ofs| tipols) de cobarcura:  [[] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARSS] 7] mwauiDEz pemmanente [ monte
[z-mmmmm 4 Nome complete 2 vitima:

"W PAULA 8ARBOSA o
" BN 8- Nomarw: | 10- Compiementa
EMPR. DOMESTICA
__ENPR. DOME: i |_125“w_m
RIO DOCE | o R R 7
15 - E-mall 16

| e aestoza0e

DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL (MAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIRIO MENOR ENTAE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome campletn do Repressntante Legal

18 - CFF do Aepresemtante Legat | 19- Profssio do Representants Lagal

Declam, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informads, canforme comprovants anese {Mtx_nu COPIA).
20 RENDA MENSAL DO TITULAR Ok CONTA: = —

DADDS CADASTRAIS

[5] Recusc mFoRMaR O ws100ass100000 [ =s2.500,00 &7 885 000,00
[ semune D RS 1000, 00 ATE RE2.500,00 [0 acwaa oe rss.000.00

I_I.; sMANCAMIOS: u L u -.-. et o LS T T,
[3] CONTA POURANEA Sormerie s o bancos sbske. Assirie urms cogia)
ke O seadescn (23m =] i (3

[ sarco doasi(001) [ Cabin Ecomiienica Fackersl (104)

satnew QBT () conw (§6487 () | aatman(__) () conm( )@

i s s S, e ottt o Pemweimmal Pt e 30 it
Autorkio s Sequraders Lider 4 creditar ma conta banciria informaca, de minha Titularidade, o wior da indeniecio/reembolio do Segura DFVAT
§ que eu Trver dineile. reconfecends ¢ dande. desde i » womenie sods s letiacio do crédito, quitacha 1otal 30 velor recebids

I - DECLARACAS DIE ALSENCLA DF LALKDC [0 ML - PREFMCHIMENTE SOMENTE PARA COBIATURS DF INVALIDEZ PERMANENTE
uﬂ Declsro, sob #s penas da L&, que estou impossibiltade de apresentar o lsuds de imstiule Medica Logal (IWIL) para os Tms de requerimento de
ndenzecho do Seguro DPVAT (Ll n® 6 194/ T4), uma var que:

® W&o hd IMIL que atenda 3 regllo o0 acitente cu da minha resddacia; ou
& DML que stende a regilo do acdente ou da minhg residénga nila realies pericias pars fins do Seguno DPVAT; ou
* D IML que atende & regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (novema) dias do pedida.

Soliciin 0 prosseguiments 0a sndlise do meu padido de indenisaclo do Seguro OPYAT, por invalider permenente, com base na documentaclio médice
aprestntads vem 2 apresoniagio do lsudo do IML, concordandn, desde ji, em me submeter & andlne madics Bresencial, L350 REcRS3H0, 05 ELUSLES
o Seguranion Lider pars verifieacho da ensténcia o quantificacho das lesdes permanentes decorrentes de acsdente de trbnsito causade por veiculo
sulomator, caniorme o disposto na L 5.194/74

Ueclaro que el suloraacic nbo sgnifica prisaa concordgdngis com a fulus avahaclic MBdics ou renuRrcia &6 di7eile de conteste ambagho média, wann
discorde do seu conteddo

L

DECLARACAD DF UMICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMINTE RARA COBERTURA DI MORTE

= e RS Y

e . ER .-:-.' Ll el e .. . AL e
il e NN ) L = ; UL T
tompanheiro(a) Dm Dmu | 17 - e 3 it deivo compernesTial, itlormaes o name mglels.

=
28-vioma [ 5m | 29-Setivha fins, informar | 30 Vieradeoy  []5m | 31 Vs L ]Sim | 32-5einng iemdos, Miormer | 33 vitrne desow |5
e f0RP[ yp | Vo Falecidos nescre feinmon it [T yge | WvermBos? [N Nae | Von  Falecidey pits e v ? o
Enou thente A gue & Sequiadors Lides pagard case deuida. s denizatiio do Segurn DWAT por morte agueles beneldaro Gue i spresentanem & prevarem

wsia condigio, esiand Cenie, snca, de que guaiguer omusiic ou dedeacio ndo vindaoeira poderd gerar & obrgacio de ressarcir o valor recebido, slém da
resporaabildads chminal par nfraglio do atigo 295 do Codigo Senal

) A8 1% | Nome:.
35 - Nome legivel de guem assina & pedido (2 ool CPF._
Assinatura da testernunha
36 - CFF lngivel de quem assina a pedido (s ogo) 39 - 2¢ | Nome:
CPF:

A7 - Agsenatura de i A 1

'@ @ guem aiking a padide (s rogo) L ey

40 - Local & Data,

4y L ! ) - )
-u-mwmm faecamnin) AU T AN O
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Boletm de Ocomrénia file //C MU sersiinw/ infopol-5. 0. 9/ xml/BOEPrevi

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 as.19:00

Fato ocorrido no enderegn: AVENIDA JULES RIMET, 01 - Bairro: RIO DOCE -
OLINDA/ PERNAMBUCO/BRASIL - CEF: 53040-150
Local do Fato: VA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ogorméncla:

NAD IDENTIFICADO [ AUTOR \ AGENTE ) §
ANA PALILA BARBOSA { VITIMA |
LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTNO | VITIMA §

Objeto{s) envahddols) na ocormancia:

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): LEOMARDO PEDRO DO
MASCIMENTND

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

AMA PAULA BARBOSA (presente ao plantie) - Sexo Feminine \iv MARIA JOSE DE MELO BARBOSA
Dats de Nascimento 10/8/1978 Naturalidads. MAZARE DA MATA | FERNAMBUCO / BRASIL Documenios.
5825355/ SDS/PE (RG) 08258300440 (CPF) Est@mdo Civil SOLTEIRO{A) Escolanceds 1'. GRAU COMPLETO Frofisséo
EMPREGADO(A) DOMESTICO(A) Telstones Calulares

- 985102808

- 82560404

Endereco Residencial RUA CINCO, 195 - CEP: 55000-000 - Bairre: RIO DOCE - OLINDA/PERNAMBUCOBRASIL

MAD IDENTIFICADO (nio presente ao plantiio) - Sexo. Masculino Naralidade: NAD INFORMADD |
PERMAMBUCO /' BRASIL

LEOMARDO PEDRO DO NASCIMENTNO (presente ao plantiio) - Sexo. Masculino ‘iz VILMA FERREIRA
DE MELO Datn de NMascimento. 15/9/1988 Maturaiidade RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL Documenios
6741901/SDS/PE (RG) Profissic MOTORISTA Teisfones Calulares

-aas102808

- BABEEES2

Endereco Residencial RUA CINCO, 185 - CEP: 58000-000 - Bairro: RIO DOCE - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

Iof2 28/06/200

_
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Boletim de Ocorréncia file:/11C/Users/iny/ .infopol-5.0.9/xml/BOEPovi

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

MOTO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a) LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTNO, que estava am posse
dofa) Sria) LEONARDO PEDRO DO NASCIMENTNO

Categora/Marca/Modelc. MOTOCICLETA/HONDANXR 160 BROS Objsto apresndido. Ndo

Cor AZUL - Quantidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa QYET618 (PERNAMBUCOIOLINDA)
Ana Fabricagho/Modelo 2019/2020 Combustivel ALCOIGASOL

Complemento / Observago

05 NOTICIANTES VIERAM REGISTRAR O ACIDENTE 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 ACELEROU A
MOTO PARA FUGIR DOS CRIMINOSOS E ALGUNS METROS DEPOIS PERDEV O CONTROLE BATEU NO MEIO
FIO DA CALCADA E CAIU COM A MOTO. O SENHOR LEONARDO PEDRO RELATOU QUE FOI SOCORRIDO PELD
CORPO DE BOMBEIROSA PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES EMQUANTO A SENHORA ANA 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 NASCIMENTHNO
(VITIMA)

LEITE - Matficula: 2211998

4

B.0. registrado por:
{Liberado em 28/06/ 20

20f2 28/06/20
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 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

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 843,75
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

S Graduagado: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ANA PAULA BARBOSA
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000000874

Conta: 0000066689-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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