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O LidE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

CPF dia vitima: Mome completo da vitima:

.., 035.67%. 73Y-0F | DRaNTON fELINTD DE Awprane
S CADASTRAIS € FATXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiIcA (VITIMA/BeN fﬁ%@%;l" REULAR SUSEP N
CPF:

3
Profissda: Enderago: (i
o RUA_URIEL DE HOLANDA
Bairro: Cidlade: Estado: CEP:
LiyHA DY Tix0 RECIFE rE 32131~ SO
[E-mail: Tel. I
- 2/ 68552 - 395
E Declaro, para todos os fins de direlts, residir no enderege acima informada, conforme com provante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL . ]
< [X] recusoINFORMAR [ 47 ré1.000,00 [ Rrs3.001,00 ATE RSS.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< EI s;:u RENDA [J r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [0 rss.001,00 A7¢ re7.000,00 [ acima pE ré10.000,
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2K POU {5cmante paca os bancos abaiwn. Assinale uma opgla) [ CONTA CORRENTE isdos os bances

[ Bradeseo237) [ i (342) Nome do BANCO:
[ Banco doBrasi 001) K caiva Econiemica Federai (104)

retnan 079 ) () eonn G252 (@) remen () comn O

1|riurmar-nﬂ:tan-ism {Informar o digits s avistir) {Informar o digito se existir} {Infoamar o digito se existir)

—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ba nedria informada, de minha titularidade, & valor da indenizagio/reembolse do Segura DFVAT y
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e soments apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido, .
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Declaro, sab as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médieo Legal {IML) para oz fins de req
dia Seguro DPVAT por Invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgies):
D Naio hi IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Saguro DPVAT: ou

Eﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superier a 90 (noventa) dias do pedid qsaﬁ‘-.ﬂ %

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dok el
apresentada, concordande, desde J4, em me submeter & avaliagio médica is custas da Seguradors Lider par verificagio da existncla & quantificagiio dasasdest
perrnanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei E.104/74, art. 39, 519, declarando que esta autorizacdc ndo significa prévia concordanda ol

avaliacio médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso disearde do seu contatido,

PEEMANEMNTE

INVALIDEZ

Estado civil da vitima: Solteiro [ ] Casado [!immxl: DWJMM Dﬁﬁw Data do dhitn da vitima;

.Grludel‘l'ﬂ'lm-:uma\itlmlz Uﬁimaddmummhelmhjzus.lm Duin Se a vitima deivou companheirala), informar o nome completa:

NMIORTE

Vitima teve filhos? Sii Nio | Setinha filhos, informar quantaos: Witima deiou Sim Mio | Vitima deivau Sim M3a
e = I:l " D - Vivas: Falecidos: nasditure fval nascer]? | D D pals/avds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, casa devida, & indenizacio da Seguro DPVAT por marte Squeles beneficldrics que 5 apresentaren e provarem

&5t condigo, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraglo nSo verdadelra poderd gerer a obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da

responsabllidade eriminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal,

TESTEMUNHAS
impressfe local e MJM,_M.‘M__ 12 | Nome:
digital da Nome: CPF:
witima ou |
baneficidrio CPF.
e alfabetizado Assinatura
(*] Assinatura de quem assina A ROGOD 22 | Nome:
r!
c i px PUPIGE CPF:;
Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Represertante Lagal [se houver) Assinatura do Procurador {se houvar)

(*] Awitima beneficiirio no afabetizado deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o preserita formuldrio, A SEUROGO,
N presenca de 2 (duas) testernunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe dénda do inteiro teor do contedido, antes do presnchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGACIA DE POLICIA DA 015 CIRCUNSC RICAQ - ALTO DO PASCOAL
~-DIM/S"DESEC .

BOLETIM DE OQOCORRENCIA N°, 19E0105000062

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/01/2019 as
. 12:58

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL -Culposo {Coansumado)
que aconteceu no dia 7/1/2019 as 12:00

Fato ocorrido no endereco: RUA URIEL DE HOLANDA, 08081 - Balrro:
BEBERIBE - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponio de Referancia;
PROXIMO AC ARMAZIEM SHALON
Local do Fatn: ViA PUBLICA

Fescoals) envelvidais) na ecorréncla:

SEVERING SANTANA DE OUVEIRA { AUTOR \AGENTE i
DRAILTON FELINTO DE ANDRADE ({ VITIMA )

Objeto{s) envelvidois) na ocorréncia:

VEITULD: {Outros motives) , que estava em posse dola)
SANTANA DE OLIVEIRA

VEICULD: (Outros motivos) , que estava em posse dofa) Sria): DRAILTON
FELINTO OE ANDRADE

Qual.iﬁcagﬁn da(s) pessoa(s) envolvida(s)

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

DRAILTON FELINTO DE ANDRADE (presente ao plantdo) - Sexo: Masculine Mas:
AGRINEA MARIA DA SILVA Pai JOSE FELINTO BEZERRA DE ANDRADE IRMAG Data de
Mascimento: $/8M9TR Nalumlidade: REGIFE s PERNAMBUSD 5 BRASIL

Enderego Residencial. AVENIDA VEREADOR OTACILIO AZEVEDOD, ES52 - CEP: 535000-909 -
Bairre: BREJO DE BEBERIBE - RECIFE/PERNAMEBUCO/BRASIL

SEVERINO SANTANA DE OLIVEIRA (nfo presente ae plantfie) - Sexo:

MasculinoMbe: LIDIA MARIA DE OLIVEIRA Pai WALDEMAR FRANCISCO DE OLIVEIRA
Data de Mascimanto: 268/ 989 Haturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residencial. ALTO DA SAUDADE, 504 - CEP: 55000-800 - Balrre: ALTO JOSE

BONIFACIO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL .

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

08/01/2019 12:56



\"i'[ﬂlll.ﬂ (VEIc I.H.IH de propriedade dofa} Sr{a): SEVERINO !AH‘I‘IHI__HE l}l-l"ll"l‘lll,
qus estava em posse do(a) Sria): SEVERINO SANTANA DE OLIVEIRA '
CabagonaMancasm Bdslg; 1u1'uunv:urnlnmnl PA Objem preendido: N§e

Cor VERDE . Quantidade: (UNIDADE Nio INFORMADA)

Placa. MGB3200 (FERNAMBUCOMAG INFORMADO)

ﬂahgunaﬂ.ta.mwu adeln: Hnruclqurmuunmu,l 128 Objsto apreendidy - Mis
Cor VERDE - Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA) .

Flaca: PEZ39G2 (PERNAMEBY comiommﬂumm

Complementeo 7 Observacso

DRAILTON FELINTO DE ANDRADE COMPAREGEU 5 ESTA Illlﬂlﬁlﬂ E DECLARODU
QUE NO LOGAL, Na DATA B HORA iuillﬁlflﬁﬂl, QUANDOD PILOTAVA SuUA
HHTHBIQLITH, FoI A.Tlﬂl'll.lﬂﬂ' POR UM VElcuLo FORD paMPA DE PLACA

E NOVA DESCOBERTA, DE LA SENDO &
ViTIMA TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL QETULIO VARGAS. A ViTiMA SOFREU
CORTES NA:PERNA ESQUERDA, TENDO SIDO sUBMETIDD A CIRURGIA,

:L-bf#//fﬂ/:/'- - ':‘-L-'(/ e ALy e

DRAILTON FELINTO DE ANDRADE
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8.0, regiﬂtrﬂd&p Por: HAM ] AMOREIRA - Matricula: 3506037
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R ST L B =PI e, il b, wwiy
oW R LR, M DATA = ML = sVine o,

LRETR, P smam
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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: 13/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000214526-9

Nr. da Autenticacdo B61A94784BE8SA6LS



| HOSPITAL GETULIO VARGAS 5
*» SERVICO DE DOCUMENTACAO CIENTIFICA

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE
1. Ocorréncia da Emergéncia: 672609
1.1 - Atendimentos em: 07/01/19
1.2 - As 15 horas e 03 minutos,

1.3 — Internado: SIM
1.4 - Retirou-se #s hr. ¢ min.

2. Internamento Eletivo — Reg. Geral No. 723493
2.1 - Internado em: 07/01/19
2.2 - Alta em: 08/01/19

3. Hipétese Diagnéstica: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA ESQUERDA POR ABRASAO +
. FERIMENTO EXTENSO + LESAO DE MUSCULO GASTROCNEMIO E SOLEO.

4. Tratamento: 1) CIRURGIA EM 07/01/19; LIMPEZA MECANICO CIRURGICA + SUTURA.

5. Observa¢iio: ACIDENTE MOTOCICLISTICO.

DATA: 11.4.2019
HORA: 15:01:07
PASTA: 01.03.2019
IGAS

LP

) _ ) Dra. Jéssica Guido,
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HOSPITAL GE‘QULID VARGAS
EMERGENCIA
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Nome: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE

Data Nasc.: 05/08/1 978
CPF:

Endereco: AVENIDA VEREADOR OTACILIO AZEVEDD
Bairro: BREJO DA GUABIRABA,

CEP: 52191000

Idade: 40
RG: 5328458

Sexo:

Cidade: RECIFE
Fone: 83025814

ATEHDIHEHTQ: 672603
HﬂﬁCUI;IND

Prontuaric: 723493

Cor:
CNS:702100700082492
N®: 858
Estado:PE

Profissio:
Nome da Mae: AGR| NEA MARIA DA SILVA

Acompanhante: FLAVIO JOSE FERREIRA DA SiLva
Nome do Conjuge:

Local de Procedéncia: UPA NOwva DESCOBERTA t
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

orréncia: SENHA 5594222 REFERE ACIDENTE DE TRANSITO DGM COLISAOMOTO / CARRO LESAQ E
cidente de Trabalho: Sim ] Nso O — _
7 ~ATENDIMENTO . DATACT/0112p15 HORA:15:03 . “dMédico: $ 5:

-.,.-JeixaPrincipalrl-fﬁi:E_ . :E ﬂ ) ;FE.

Historiado Trauma _ - ., & v 7 i L
erda da Consciéncia. Sim [] Nag is6di ico: Si
Kcidente de Transito:  Sim (] Nao : '
Colis&o: : Sim [ Nao OJ [Tipo: IMotorista: ] Passageiro: (]
Atropels N8o L | ocal de impacio; M .
i O N&o [ Tipo: |Sofreu Queda: Sim L1 Nao [T Altura m
Por: Transporte Realiz do por:
vadas: _Sim (] Nso [] — Por que:
(/ =7
L 2 - . ¢
QLS o
Elam&ﬂsﬁgr:t- YT i . d'."-rj G v - 4 -
|A: Geral |Via aérea esta pérvia:Sim [ Nao (310 pacients fala
!
3 FEC, coTg
: iratério
: Circulatérig

1PA;
| i | o
D: Exames Hn-um‘ ico Deficiéncia motores: MSD[” MSE [ :IMIQE IMIE | FuE!'lau: Isncﬂrinasi JAnimnﬂricas_Ij
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal 1

Glasgow: Resposta Motora
Escore: Hora: | Escore: Hora: Escore: Hora:

de 2




HOSPITAL GETULIO VARGAS
EMERGENCIA

. Abdomen
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zxames Solicitados : 1 - Patolegia Clinica ,

Jiagnastico inicial: -

Zxames Solicitados : 1 - Especializados

F_-1
Resultado de Exames: { ar - - Cod :
: . - | igo Procedimento:
i /_,Sv ’,:'*"-“"'-""-"'I--G = A j
i"r:L il -~
wt > it 4 s A
Tratamento / Procedimentos: ‘ Cadigo Procedimento:

":_,__F_.ﬁﬂllf.,—.

i
Hindi iruraica; Sim
Evolugao de Enfermagem:
Diag. Dafinitivo: :
Dafinicio do Caso: 2 et R "~ [Condigdo de AMta:- . .. -
[Jinternamento || Cirurgia L] Obito [ Termo de Alta a Pedido | Evadiu-se | | _Curade Methorado
: [ inalterado Piorado
[] Goita J
informagao do Servigo Social L . ' . , - v
Confirmacéo do Nome: Assist. socl. |
Confirmacao do Enderego: o
Providéngias: Alla ) _Transferéncia [ ] Estudo de Caso [] Exames Externo; 1|  Assist. Social

Observagoes:
para Alta / internamento / Transferéncia R _
CRM/CRO: Data: Hora:

Meédico:
[Termo de Responsabilidade Para Internamento : - N L
- Estou ciente das normas existente nesle Hospital, as quais integraimente & autorizo a realizagio de tratamentos, clinicos
elou cirtgicos. inclusive transfusdes & cam os exames complementares e transporte s forem necessarios. :

Data: Nome compléto legivel:

N® da identidade: Assinatura:

deanﬁpumbilldadndémuﬁdidu: L et e L : -
_Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste - asochmio, bem como tenho absoluto conhecimento sobre
a¢ conseguéncias que deste ato possam advir, . . ;

Data: Nome compieto legivel:

N° da identidade; Assinatura.
- JOSENEIDEAS | impressao:

07/01/2019 15:03h _JOSENEIDEAS

Medico
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HOSPITAL GETULIO VARGAS ! '
Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2 .
- Data e hora retirada da senha: 07/01/2019 14:53 :
Nome Paciente: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE
Cad. Paciente: ; .
Data de Nascimento: (05/09/1978 i
Sexo; Masculino |
Idade: 40 !
Senha: E0024 '
Convinio: -
Atendimento:
SAME:
Periodo: 07/01/2019 14:55 - 07/01/2019 14:58 j
SUZ| ASSIS CARVALHO DE LIMA - COREN: 66261 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO
Prioridade: R T R e T e e e
Cor: L oF . 5 ]AMARELO

Queixa Principal:  PACIENTE COM RELATO DE COLISAO LATERAL MOTO X CARRO EM USO DE CAPACETE,
RETIRADO DO LOCAL POR PEDESTRES NAO AGUARDANDO SOCORRO DE URGENGIA |
HA 3HS, APRESENTANDO LESAO COM CURATIVO OCLUSIVC EM PERNA ESQ +

- SANGRAMENTO.

“-Observagio: VINDO COM CONDUCAO PROPRIA.
Fluxograma siritoa: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador(es). - FRATURA EXPOSTA?
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - REGUA DE DOR: 5

i e m———

¥
L

Acolhido(a) Pog$UZ! ASSIS CARVALHO DE LIMA - COREN: 66261 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressdo: 07/01/2010 14:58
Sistema de Acolhimento com Classificagiio de Risco . _ Péagina 1 de 1
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FICHA PARA AVALIAGAO DE |

smmﬁadaf:ﬁdaaﬁﬁmmmpam

OsPITAL

Getiilio Vargas RISCO DE QUEDA
N"DO REGISTRO: oo " | oara e ADMISSAC. /
ASSINALAR COM X TODOS 08 ITENS DE RISCO IDENTIFICA

ASSSIDERAR A EXISTENGIA DO RISCO QUANDO ASSINALAR UM OU MAIS ITENS.
| TTDADE > OU IGUALBS ANOS ____ T
CRIANGAS < OU IGUAL 5 ANOS

| T COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO
DEPRESSAQ E/OU ANSIEDADE
PREJUIZO DO EQUILIBRIO DA MARCHA
DEFICIT SENSITIVO, ACUIDADE AUDITIVA. TATO E VISUAL DIMINUIDA
MSTORIA PREVIA DE QUEDA o |
ALTERAGAO METABOLICA EXHIPOGLIGEMIA)

SSESIDADE MORBIDA OU BAXO INDICE DE T1AGSA CORPOREA _ . - |

| [T SEDACAO/ANESTESIA e
VEDICAMENTOQ QUE ALTERAM O SISTEMA NERVOSO CENTRAL _ - !'.
| URGENCIA URINARIA/INTESTINAL : i

HIPOTENSAQC ORTOSTATICA

e

e ——

RECOMENDAGOES: ' .
4. Crientar paciente © acompanhante quanto a0 risco de queda e necessidade de sol
para su2 locomogao & mobilizagao!
Manter a cama na posigaa baixa, com
Orientar a Nac francar poras - ) ‘
Orientar a nNao andar nem circular n& enferrnaria ou cofredor ne momento da limpeza;
Manter a area de circulagéo; fivre de moveis e utensilios:

Aundliar n2 deambulagac dos pacientss que apresentarem diﬁ-:.x_nd.ad& de

jcitag@o da enfermagem |

rodas travadas e grades de protegdo elevadas, \

marcha ou déficit sensitivo ou

oW

rotor;

7. Estimular o uso de acessorios d@ apoio; - _

8 Conscientizar @ familia sobre 8 importancia da presenca de um acompanhante &
quando houver necessidade de ausentar-se, :

comunicar a enfermagem

o Y : no momento d transporte; .
&8 {733, Manter o acompanhamens da enfermagem N0 MOTER L og eriangas © @ Uiizacso de brinquedce:

<D ' ' te o banha; - -

54‘»' N 13.Ngo delxar 0 paciente sozinho o panheiro ou duran . : ) N

g ol 1400t nsificar a atengao 2 pacientes que astdo em uso de sedatjvo & hipnético, tranquilizante, diurético, ant
h E: nrtensive, anﬂ-p-am.nmniancs. : Latt

i
T

Wi h,f:."ﬁ:'ﬂ?\'\ i . ) o -
oS el e F ERMEIRAICOREN: v AR . S
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PO
causa Ext&ma.ﬁdqe:ﬂﬁh‘inlﬁnﬂa( ]Gauaaci.imua{ ¥ o4 ) Pelauipico( ) SENHA
:numﬁewhmﬂiFhﬁmHmﬁ 5l ‘es Prebatio’( ) |

Sexor M () F () Profissac: Mg pyebai

Endereco Residencial

cece. [UPE

| Mnmcle’ta mmaﬂ‘sﬁ"{ }Wﬁ“ﬂﬁ HeCE
Semi-AfogameniySubmersZo { ) Soframsato ]
Intsxicacse Exbgena ( ) Anificlé '}
Sxposicie ac: andFumﬂ;zﬂmqun*Ei&m(l
Queimadutas:1” Grau ( ) 2" Grau () Femu() - -
Quedz; ( ) Allurz Aproximatia __ " Metros
Agressbes: { ) Por Amade FogolTipe ____
| AgressSc Sexual ( ) Meus Tretos( ) Crrtros { 1) Clien

iMecanismo m‘!'f&urn?. { } lmpam Frmla. {’ ‘} Impacio LMf}M%&WﬂW .

T e --rh_.'o-.._...{,_-‘!

Histdriz Clinica Atual:

i

. %( Hiptess Diagnéstice:_ =

\ e AVALIAGAG OLINICA

| Glicernia Caplier (HGT).  ernperan s LANUEEE S L ;,,'&:. : X

] " Diepréis 5( ) N(-) Tregem inmressmis SU MY 5y 3
Sibiios Expiretérios: S }H-E }E&HMS{-}N{- N hig

Distirbio Tala/Chore: S( ) N( }

Agitscio Psicomotors: S( ) N }Lesﬁes&afam.S( }N{

= Hﬂ]
Fe*dﬁﬂkﬂfﬁﬂﬂ.ﬂﬁﬂ{}ﬁ!ﬂi‘ﬁtﬂﬂﬁ.{}ﬂwh&t}aﬂﬂ Hmm\}mm
Pulse: Ritmico { ) Arrfimico ( ) Flliforms{ JFino ( ]

Ca;n-agmﬁapﬂa* Normocorada { ) Falidez { }-:Izmoeaetj

Sudorese: S( ) N( ) Deskiratads: S{ }ﬂ{*m s[ FN( )

FRYRN'35:60"~ FEU‘RN’TZ@-TEE"" e
< 3ﬂrﬂ30-EE . <1an080:149.
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smmmwsmpﬁﬁfwm . )
g Getdlio Vargas SUMARIO DE ALTA
HOME: Y~ 7 " , e ,?‘&
i_}'.ﬁ::in &tn-. Hfll m i L t‘frfx it ; Lopartio
NowERE : _
IINICA: : . WOOREGRTO 7 > D 1/ 90
GATADE NASCIMENTO. ] ; ESC: AToRA [eBor |
P F: D M: E
DA A mm&‘ﬁm:
M el '{ .‘x..-'.'l&:- A | emef €
EOMORBIDADE:
] - (27 N .3(:; of (ot .’: e r‘;" Y A _ll
DATA DA INTERNAGAD: ﬂ_m__ﬁ mfnmmx%_@j_, _*jg_ l DIAS DE INTERNAGAGE
WW?FW% S 6l 78 TR IS
O ls o400 35 cuss@QyO0 35 391
6. EQUIPE ) . . NOMEDOPROFISSIONAL
1 | CIRURGIAO ,E_ ;"Aﬁ»q ¥ i
\_z T AUNILIO CIRORGICO =, (42 1T {
3 | 7° AUKILIO CIRORGICO :
4 | AMESTESISTA
| s | cuiNico
D mDEMHFAHHtHTE HEMODIALISE D
DiARIA DE UTI D usnuemrmesnicmw lj
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Secretaria Estadual de Saude
ATO D ERACA
PACIENTE: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE
. Registro: 723493 DATA: 07/01/19
Operador: DR. RAFAEL LUZ
1°auxiliar: DR. ARISSON MR2
Anestesista: PLANTONISTA
Diagnostico Pré-Operatério:
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA POR ABRASAQ + FERIMENTO
EXTENSO + LESAOQ DE MUSCULQO GASTROCNEMIO E SOLEO
ESQUERDO |
Tipe De Operacio:

LMC +SUTURA

Descriciio operatéria: _
1) Paciente em decdbito dorsal sob r&qmanestes:a,
2) Antissepsia + assepsia; '

3) Aposi¢io de campos estéreis;

4) Visualizado ferimento extenso em regifio 1/3 proximal de perna esquerda

fratura abrasiva de tbia

5) Limpeza copiosa com SF 0.9%

6) Desbridamento de bordos de ferida _

7) Sutura de tecido muscular com vicryl Z*ﬂ.

8) .:i___tu;ada pele com nylon 2-0 - a
9) Curativo estéril :
10) Boa perfusdo distal apds o prwe:dlmantn
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B 0% DE PEOKTY; . 5t Trbekd
NOVA DESCOBERT# - Nemalugnca,

No. AtSa &Wﬁ A *‘*ﬂosma ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Colaborador: VIVIANESILYA
Setor / Servigo: CONSULTORIO MEDIGO
Nome: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE Sexo: M
Data de Nascimento: 05/09/1978 Idade: 40 Anos, 4 Meses e 2 Dias Cl: 5328456
Pais ou responsaveis: AGRINEA MARIA DA SILVA I
ENdarago.. ...t = ATE 179301 784 VEREADOR OTACILIO AZEVEDD, 858 - ALTO JOSE BONIFACIOf - 52081
Cidada......: : RECIFE ’ Tel.:
Hera do Atendimento: - - ! Hs Peso: Kg Temperatura: N

: -.': Tra o.mh. _'4,.' o
QPD /HDA: |
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CONDUTA NA EMERGENCIA / PRESCRICAOY Y \ Wur < oSS N
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EVOLUGCAO NA EMERGENCIA: Q
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UPAE4H-UHED PRONTO ATEND NOVA DESCOBERTA

= " DIRCILENE VENTURA DE MORAES - COREN: 334720 - Emmm}-

Resumo da Ci¥esificacio de Risco - Protocalo _UPA NOVA DESCOBERTA « (SUS BH)

Data e hofa retirada da senha: 07/61/2019 12:19 ’ _'
Nome Paciente: DRAILTOS FELINTO DE ANDRADE i
Cod. Paciante:
Data de MNascimenta: 05/09/1978
Sexo: Masculino
Idade: 40
Senha: FOO14
Convénio: -
Atendimento;
SAME:

: 07/01/2019 12.2!1 = 07/D1/2019 12:20

Queixa Principal: -~ PCT TRAZIDO POR FAMILIAR, DA ENTRADA NA SALA AMARELA, APRESENTA
FERIMENTO EM MIE, RELATO DE ACIDENTE DE MCTQO, SIC.

... Observagio: - - y; HAS-DM-

NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
co 0 Bt NEGA OUTRAS QUEIXAS
: E}moqrgmwn? ACIDENTE DE TRANSPORTE

" Discriminagor(es): " - DOR MODERADA
Espécididads! ™ . ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA

F

Acolhido{a) por: DIRCILENE VENTURA DE MORAES - COREN: 334720 - : ENFERMEIRO{A)

. Data Impresso: 07/01/2019 12:20
Sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco Pagina 1 de 1










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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190285872 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA ESQUERDA.
LESAO DE MUSCULO GASTROCNEMIO SOLEO ESQUERDO .

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DEBRIDAMENTO ALTA.P 9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70 % % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190285872 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE Data do acidente: 07/01/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE TiBIA ESQUERDA.
LESAO DE MUSCULO GASTROCNEMIO SOLEO ESQUERDO .

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DEBRIDAMENTO ALTA.P 9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190285872 Vitima: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE
Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DRAILTON FELINTO DE ANDRADE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14226472
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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, 18 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190285872 Vitima: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE

Data do Acidente: 07/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PEDRO FERREIRA QUARESMA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DRAILTON FELINTO DE ANDRADE

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: DRAILTON FELINTO DE ANDRADE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000049

Conta: 000000214526-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



