PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: DATA DO ACIDENTE: 16/12/2018 sinistro: INVALIDEZ PERMANENTE

NOME: WELLINGTON DE LIMA LUNA

RG: 9,144,721 SDS/PE

CPF: 109.564.744-03  Estado Civil: SOLTEIRO Profissio: AGRICULTOR
Enderego: RUA: DA ESPERANCA N: 105 Bairro: NSA SENHORA DAS GRACAS
GRAVATA//PE CEP:,55642-530, neste ato tendo assinado a rogo,

RG: CPF:
Enderego: N: cep:
OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL 1

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissio: ANALISTA DE SEGUROS .

Identidade: 4.339.162 SSDVPE CPF: 847.705.894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 56, BAIRRO PRADO | CEP 55.642-155

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS, podendo para tanto requerer o que necessério for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagdio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima !

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e docume
Apresentados e disponibilizados ao outorgado. |

Testemunhas:

Ct\,mua & AU |, a,lr,u.,ﬁ

Local e Data

Reconhecer Firma Por Auienticidade.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148753/19
Vitima: WELLINGTON DE LIMA LUNA Data do acidente: 16/12/2018

CPF: 109.564.744-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: KYJE'\ll‘lA‘INGTON DE LIMA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

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

WELLINGTON DE LIMA LUNA : 109.564.744-03

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190304709 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON DE LIMA LUNA Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura do quarto e quinto metacarpo direito e lesdo do do tenddo extensor do quarto e quinto quirodactilos

Descrigdo do exame Ao exame: reducdo da amplitude movimento do quarto e quinto quirodactilo direito
fisico:

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento cirtrgico com fio de Kischner e tenorrafia do tendao extensor do quarto e quinto
quirodactilos direito.
Recebeu alta ha 3 meses

Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado (50%) em quarto quirodactilo direito
Deficit funcional leve (25%) em quinto quirodactilo direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/05/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em quarto e quinto
quirodactilos direitos, portanto mantemos a conduta do médico 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)
Dedos mao-Perda anatomica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 37,5 % 7,5% R$ 1.012,50
mao
Total 7,5 % R$ 1.012,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190304709

Nome do(a) Examinado(a): WELLINGTON DE LIMA LUNA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua da Esperancga, 105 - Gravata/PE - CEP
55642-530

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 9144721 - SDS PE

Data e Local do Acidente : 16/12/2018

Data e Local do Exame : 22/05/2019 CLINICA AVANCE - RUA NOSSA
SENHORA DE FATIMA, 350 - CARUARU/PE - CEP 55012-600

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

fratura do quarto e quinto metacarpo direito e lesdo do do tendao extensor do
quarto e quinto quirodactilos.

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

Quadro submetido a tratamento cirurgico com fio de Kischner e tenorrafia do
tendao extensor do quarto e quinto quirodactilos direito. Recebeu alta ha 3
meses

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Ao exame: reducdo da amplitude movimento do quarto e quinto quirodactilo
direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano funcionaldo quarto e quinto quirodactilo direito.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

caso de danos parciais, o 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” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
quarto quirodactilo direito
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal
quinto quirodactilo direito
% do Dano ( ) 10% residual ( X)25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
Dano funcionaldo quarto 50% e quinto quirodactilo 25% direito.

'ﬁ{ﬂm -

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE
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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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190304709 Vitima: WELLINGTON DE LIMA LUNA
Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WELLINGTON DE LIMA LUNA

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? 14274701
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01055/01056

: Em caso de davidas, 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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190304709 Vitima: WELLINGTON DE LIMA LUNA

Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14324288



00030241

INVALIDEZ

!
o
ml
©
b=
@
s}
1
N
0
<t
[=3
<}
=
=
©
<
o
s}
)
©
o

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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190304709 Vitima: WELLINGTON DE LIMA LUNA

Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WELLINGTON DE LIMA LUNA

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$ 1.012,50

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda anatémica completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 37.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (37.5% de 10%) 3,75%

Valor a indenizar: 3,75% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: WELLINGTON DE LIMA LUNA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000056480-9

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



DADOS CADASTRAIS

NVALIDEL PERMANENTE

MORTE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo[s) de cobertura: |:] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

[F-mvauoez permanente

N!d'ol[nfstmmﬂ_.

CPF da vfl;lma

109 5@11 14 &Tﬁﬁfﬁ%@n"m

_ BEGISTRO DEINFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDAMENSAL DA PESSOA FRICA (VITIMA/BEN

o 0 ?4?4 03
M rner:g Complemento:
Esta-dn:PE. gl’ )

(81989998 - 5097

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL: 7]

BB mecuso inFoRmAR [J AvE R$12.000,00 [] Rré3.001,00 ATE R$5.000,00 [] Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
ﬂ SEM RENDA [] ré$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nés.001,00 ATé us? nm,m [ acima bE R$10.000,00

umnsnfq,cﬂms uaasum:hwwmnsmm;m AS

mﬂh?mmalmmmwml inale uma opcio) Dmu'rhﬁmﬁﬂmu ymn g e
) Dmm} Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001) [ Cabea Econmica Federal (104)

rotvan(0343) () comm (545 &0)(F) | ratwan( () conn( )0

[infiorrnar o digito se axstir) {Infarmar o digito se exstir) [infermar o digito se existir) (inforrnar o digito se existir]

Estado civl da vitima: Dsduim Dmm{mmﬂ} Dﬁmﬂah U&W“JM Dm Data do dbito da vitima:

PWAT

Autorize a Segu ra_dura Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagBo/reembolso do Seguro O
a que eu tiver direite, reconhecendo e dande, desde Jé e somente apds & :fetwav;iu do crédita, qultag&n total do valor recehide,

..:.

Dedars, “h.“ o “ I'I que ""ﬁ”“ "“F'““‘h*'m':‘ de HPTEﬂ!nt.ara Iaudu do Instituto Médico f (IML) para a;fns de requerimedtbGd
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das oped ) L'Eﬁi 1 'Fﬂ ins de requerimenthisé

Mo hd IML que atenda a regisio do acidente ou da minka residéncia; ou ' ERARL
[[] 0IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias &

Pelo mothwo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Segura DPVAT, par invelidez permanents, eorm Hs
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter & avaliagSo médica 4s custes da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantif
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194,74, art. 38, 512, declarando que esta autarizacdo nBo significa prévia condd
avaliagio médica ou renlinda ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteldo,

s h:cmlmﬁo lJE ﬁmcus uugnqﬂnms PHEEHI:HIH ENTO 5nul-:‘ml$ PARA cna;nmnima uunﬁ .

Grau de Farentesca com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): Dsim D Mio | Seavitima deixou companhelrofa), informar o nome completo:

Vitlma teve filhos? Sim MEa | Setinha fithos, Informar guantos: Witia deliou Slm Hio | Vitima deixou sim LR
O O Vivos: ' Falecdas: nascituro {val nasces|? O - pais/avis vivos? Lm0

Estou ciente de que a 5eguradara Lider pagard, caso devida, a Indenizacho do Seguro DPVAT por morte byueles benefidanos que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando dente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio néo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressardr o valor recebido, além da
resporisabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal.

ra &
) ¥ . MUNHAS
Impressio Lnulehatn.(ﬂl.z Q.I 1..2 dl; L Eljwl | Nome:
digital da Nome: CPE:
Emast  ep
henaficiario
naa alfebetizade Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:
CPF;_
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) ﬂ %tinatum do Procurador {se houver)

{*) Avitima beneficidrio ndo alfabatizado deverd escolher outra pessoa alfabatizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na prasenca
de 2 {duas) testernunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncla do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento 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

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNSCRIGCAO - GRAVATA - DFEZ’CIRC
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0152001411 014353 /lr

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/04/2019 as 17:07

ANSITO iTim FATAL - Con que aconteceu no dia
16/12/2018 no periodo da Manha i

Fato ocorrido no endereco: RUA QUINZE DE NOVEMBRO, 1 - Bairro: SANTO ANTONIO -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: POLO MOVELEIRD,

Local do Fato: VIA PUBLICA s r‘:':\
oy =
B3 2l
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia; ; z f:':g ,’ ﬁ:._;:i %t
= - =il
DESCONHECIDO { AUTOR | AGENTE ) 35 e = tﬁ“; '
WELLINGTON DE LIMA LUNA { VITIMA ) - = 1
= e | ]
a1 EH‘

FERE

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia:

.:,._.h
. et
A
celoi &

| |
[f )
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): DEEEDNHEC’!‘%"

\:E:&ULQ (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): WELLINGTO

=5
=]
m
3
=

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WELLINGTON DE LIMA LUNA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: SEVERINA MARIA DE LIMA

LUNA Pzi: SEVERINO JOSE LUNA Data de Nascimento: 5/3/1989 Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO |
BRASIL

Enderego Residencial: RUA PADRE AUGUSTO SOARES, 536 - CEP: 0 - Bairro: BAIRRO NOVO -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ac plantio) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| ERASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULQ) de propriedade do{a) Sria): WELLINGTON DE LIMA LUNA, que estava em posse do(a) Sr(a):
WELLINGTON DE LIMA LUNA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 FAN ESI Objsto apreendido: N&o

Cor: CINZA - Quantidade: (UMIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEM7342 (PERNAMBUCOIGRAVATA)
Ano Fabricagio/Modelo: 2012/2012

08/04/2019 I



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/windows/.infopol/xmBOEPreview.,

CARRO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) WELLINGTON DE LIMA LUNA, que estava em posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/'DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Objeto apreandido: Nio

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA) -

Complemento / Observacgéo

COMPARECEU A ESTA DEPOL A PESSOA DE WELLINGTON DE LIMA LUNA, O MESMO RELATA QUE PILOTAVA A
MOTO DE PLACA PEM - 7342, PELA AV. 15 DE NOVEMERO, PROXIMO AD POLO MOVELEIRD, QUANDO FOI
SURPREENDIDO POR UM VEICULO QUE ENTROU DE VEZ NA VIA E NA CONTRA MADO DE DIRECAO, QUE AD
LIVRAR O VEICULO COLIDIU EM OUTRO VEICULO QUE ESTAVA ESTACIONADO. A VITIMA SOFREL FRATURA
NA MAO DIREITA E FOI SOZINHO PARA O HOSPITAL DR, PAULO DA VEIGA PESSOA.

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

“ I'-/[/l’ -Q}UIB?'—‘ é@_ﬂ_& VI iu\,?ﬂu{‘

WELLINGTON DE LIMA LUNA

(VITIMA)
f’?ﬂﬂ-ﬁ -~ .
B.O. registrado EH%‘E T
/
|
\ 47
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DADOS CADASTRAIS

NVALIDEL PERMANENTE

MORTE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo[s) de cobertura: |:] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

[F-mvauoez permanente

N!d'ol[nfstmmﬂ_.

CPF da vfl;lma

109 5@11 14 &Tﬁﬁfﬁ%@n"m

_ BEGISTRO DEINFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDAMENSAL DA PESSOA FRICA (VITIMA/BEN

o 0 ?4?4 03
M rner:g Complemento:
Esta-dn:PE. gl’ )

(81989998 - 5097

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL: 7]

BB mecuso inFoRmAR [J AvE R$12.000,00 [] Rré3.001,00 ATE R$5.000,00 [] Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
ﬂ SEM RENDA [] ré$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ nés.001,00 ATé us? nm,m [ acima bE R$10.000,00

umnsnfq,cﬂms uaasum:hwwmnsmm;m AS

mﬂh?mmalmmmwml inale uma opcio) Dmu'rhﬁmﬁﬂmu ymn g e
) Dmm} Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001) [ Cabea Econmica Federal (104)

rotvan(0343) () comm (545 &0)(F) | ratwan( () conn( )0

[infiorrnar o digito se axstir) {Infarmar o digito se exstir) [infermar o digito se existir) (inforrnar o digito se existir]

Estado civl da vitima: Dsduim Dmm{mmﬂ} Dﬁmﬂah U&W“JM Dm Data do dbito da vitima:

PWAT

Autorize a Segu ra_dura Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagBo/reembolso do Seguro O
a que eu tiver direite, reconhecendo e dande, desde Jé e somente apds & :fetwav;iu do crédita, qultag&n total do valor recehide,

..:.

Dedars, “h.“ o “ I'I que ""ﬁ”“ "“F'““‘h*'m':‘ de HPTEﬂ!nt.ara Iaudu do Instituto Médico f (IML) para a;fns de requerimedtbGd
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das oped ) L'Eﬁi 1 'Fﬂ ins de requerimenthisé

Mo hd IML que atenda a regisio do acidente ou da minka residéncia; ou ' ERARL
[[] 0IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias &

Pelo mothwo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Segura DPVAT, par invelidez permanents, eorm Hs
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter & avaliagSo médica 4s custes da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantif
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194,74, art. 38, 512, declarando que esta autarizacdo nBo significa prévia condd
avaliagio médica ou renlinda ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteldo,

s h:cmlmﬁo lJE ﬁmcus uugnqﬂnms PHEEHI:HIH ENTO 5nul-:‘ml$ PARA cna;nmnima uunﬁ .

Grau de Farentesca com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): Dsim D Mio | Seavitima deixou companhelrofa), informar o nome completo:

Vitlma teve filhos? Sim MEa | Setinha fithos, Informar guantos: Witia deliou Slm Hio | Vitima deixou sim LR
O O Vivos: ' Falecdas: nascituro {val nasces|? O - pais/avis vivos? Lm0

Estou ciente de que a 5eguradara Lider pagard, caso devida, a Indenizacho do Seguro DPVAT por morte byueles benefidanos que se apresentarem & provarem
esta condicdo, estando dente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio néo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressardr o valor recebido, além da
resporisabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal.

ra &
) ¥ . MUNHAS
Impressio Lnulehatn.(ﬂl.z Q.I 1..2 dl; L Eljwl | Nome:
digital da Nome: CPE:
Emast  ep
henaficiario
naa alfebetizade Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:
CPF;_
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) ﬂ %tinatum do Procurador {se houver)

{*) Avitima beneficidrio ndo alfabatizado deverd escolher outra pessoa alfabatizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na prasenca
de 2 {duas) testernunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncla do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



PREFEITURA MUNICIPAL DE GEMATA :
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSDA SUS “
FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

— IDENTIFICACAQ DO PACIENTE DATA: 16/12/2018

N2 DO REGISTRO DO HOSPITAL: 341515 HORA DA CHEGADA AQ HOSPITAL: 05:13

PACIENTE: WELLINTOMN DE LIMA LUNA CNS:
GENITORA: SEVERINA DE LIMA LUNA TELEFONE:
DATA DE NASCIMENTO: 05/03/1988 1DADE: 30 SEXO: Magculing COR: Parda
ENDERECO: DR AMAURY DE MEDEIROS CONe25 _ :
BAIRRO:BOA VISTA CIDADE:GRAVATA UF:PE  ~ CEP55640-000
PONTO DE REFERENCIA: CASA ACOMPANHANTE: SOZINHO '

— HDA

]}1‘ EXAME FiSICO

/

[ EXAMES SOLICITADOS

HD f cID

bt O

— MEDICO COM CARIMBO E ASSINATURA

Rua Joaquim Souto Malor, 5/N, .Nsrl das Gracas — Gravats - 55642-250. (B1) 3533-D423



BB e mmi o ) o S
" PRESCRICAO, PROCEDIMENTOS ~ EVOLUCKO MEDICA E ENFERMAGEM =———

N T SINAIS VITAIS
TEMP. | | _HGT / P.A [
i
[
S
i
|
|
|
. ALTA
HORA: DAT;‘ y | CURADO [ |  mewHorapo [ ] ArepiDO [ ]
TRANFERIDO || ApministRamivo ] éeiro[ ]
MEDICO RESPONSAVEL 4 ASSINATURA / CARIMBO
|
— FATURAMENTO / PHOCEP]MENTD SUS
|

Rua Joaquim Sojyto Maor, 5/N, Nsr2 das Gragas — Gravat - 55642-250, (81) 3533-0423




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: 29/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELLINGTON DE LIMA LUNA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000056480-9

Nr. da Autenticacdo 157A2B484269351B
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0 ‘EI'ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Sdrubriumadacs da Sagers SIPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) -

i '

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29616

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de dentificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, 6rgdo responsével pelo controle e fiscalizagdo dos mercadas de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
IZagao e ressegurao,

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgéo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as acorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n°9.613/98.

b A ",
OO~

Peo exposto, eu Qﬁzﬁﬁﬁm‘iﬂmﬁmﬁ‘ﬂm anocr At 0G0 894 ) 68

na qualidade de Procurad r[a}flnzrmeﬂilzin (a) do Beneficiarioly J LY ’. YIOW & / {4 A 'f'l:;a::rltn

(a) no CPF sob o Ne° 'j@g c;6 3 / O 3 , do sinistro de DPVAT : da Vitima

determinagdo da Circular Susep 445/12:
[J) Declaro Profissdo: Renda: e apresento os

=

%-- |
TrapyAl
(gD 0 (EREA0

X Recuso Informar 1 Mal 209

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299

0 Riatda Bollan B [
Bakrro Qﬁy F ) Cidade O/ﬂ: - p y & Fﬂ %%‘4?2 ‘155
Email Tch:ﬁormmm:crclam} !“Xdﬁzﬁmqr&gge %i

Au.f:mﬂ.arhm. Ti& l:l:u:s
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Local & Data

f; % Assinatura do Declarante
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GEMATA :
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSDA SUS “
FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

— IDENTIFICACAQ DO PACIENTE DATA: 16/12/2018

N2 DO REGISTRO DO HOSPITAL: 341515 HORA DA CHEGADA AQ HOSPITAL: 05:13

PACIENTE: WELLINTOMN DE LIMA LUNA CNS:
GENITORA: SEVERINA DE LIMA LUNA TELEFONE:
DATA DE NASCIMENTO: 05/03/1988 1DADE: 30 SEXO: Magculing COR: Parda
ENDERECO: DR AMAURY DE MEDEIROS CONe25 _ :
BAIRRO:BOA VISTA CIDADE:GRAVATA UF:PE  ~ CEP55640-000
PONTO DE REFERENCIA: CASA ACOMPANHANTE: SOZINHO '

— HDA

]}1‘ EXAME FiSICO

/

[ EXAMES SOLICITADOS

HD f cID

bt O

— MEDICO COM CARIMBO E ASSINATURA

Rua Joaquim Souto Malor, 5/N, .Nsrl das Gracas — Gravats - 55642-250. (B1) 3533-D423
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" PRESCRICAO, PROCEDIMENTOS ~ EVOLUCKO MEDICA E ENFERMAGEM =———

N T SINAIS VITAIS
TEMP. | | _HGT / P.A [
i
[
S
i
|
|
|
. ALTA
HORA: DAT;‘ y | CURADO [ |  mewHorapo [ ] ArepiDO [ ]
TRANFERIDO || ApministRamivo ] éeiro[ ]
MEDICO RESPONSAVEL 4 ASSINATURA / CARIMBO
|
— FATURAMENTO / PHOCEP]MENTD SUS
|

Rua Joaquim Sojyto Maor, 5/N, Nsr2 das Gragas — Gravat - 55642-250, (81) 3533-0423
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NISIEE

HOSPITAL ARMINDO MOURA ;
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emisséo: 13/03/2019 12:07
Atendimento: 300525 Entrada; 18/12/2018 Hora: 16:02 Saida: 29/12/2018 Hora: 16:56

Plano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel: Identidade;

Madico Resp: ANDRE PIRES C.N5.; T002084229559225
Par.‘.iqnte: 1619278 WELLINGTOM DE LIMA LUNA Sexo: MASCULING Cor: PARDA,
Nascimento:  05/03/1989 (30 Anos) Estado Civil:  SOLTEIRO

Endereco: RUA MARIA MEMING C.PF.: 10856474403

Bairmo: NOVOD C.E.FP.: 55641-495 Identidade: 9144721 - 8DS - PE
Cidade: 2806408 GRAVATA Telefone: | 94481038

Pai: SEVERING JOSE LUNA G.Instrugio:

Mae: SEVERINA MARIA DE LinA LUNA, Ocupagao: AUTONIMO

Macicnalidade: BRASIL MNaturalidade: POMBOS

CLINICA MEDICA

Em: 29/12/2018 - 11:05

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. ANDRE PIRES CRM 22725)

RESUMO DE ALTA

HOSPITAL DE ORIGEM:
DATA DA ADMISSAQ: 18/12/2018

DATA DA ALTA: 29/12/2018 T 8w
a3 B
* FO¢
g &g
HD: POS-OP FRATURA DO 4° E 5° QDD B ot
_g ] £ -~ .:
Paciente evoluinde bem no pos-operatério, sem queixas algicas. == ;I: = @
T o
2w E—a
Ao exame: E S E
EGB, consciente, orientada, eupneica, BPP, edema (+/+4); :E < = 3
FO sem sinais flogisticos. g & ce
£ 0 @
-y TR 1
\ £ & =
. A =

CD:1) Alta Hospitalar + Orientagdes.

Em: 24/12/2018 - 08:25

AVALIAGAO (Dr. ANDRE PIRES CRM 22725)
2 DIH: FRATURA DO 4 E 5 QDD |
HOF R

PACIENTE EVOLUI SEM QUEIXAS E SEM INTERCORRENCIAS NAS ULTIMAS 24 HORAS
' Pagina 1 de 3



HOSPITAL ARMINDO MOURA

.PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissédo: 13/03/2019 12:07
Atendimento: 300525 Entrada: 18/12/2018 Hora: 16:02 Salda: 28/12/2018 Hora: 16:56

Plano: SUS - ELETIVAS Matricula:

Responsavel: Identidade: |

Médico Resp: ANDRE PIRES C.N.5. i T002084220955225
Paciante: 1619278 WELLINGTON DE LIMA LU, Sexo: MASCULINO Cor: PARDA
MNascimento:  05/03/1989 {30 Anos) Estada Civiil SOLTEIRO

Enderaco: RUA MARIA MENIND C.PF.: I 10956474403

Bairro; NOVO C.E.P.: 55841-408 ldentidade: . 9144721 - SDS - PE
Cidade; 2606408 GRAVATA Telsfone: | /04491030

Pai; SEVERINO JOSE LUNA G.Instrugdo:

Mae: SEVERINA MARIA DE LIMA LUNA Ocupagéo: AUTONIMO
Macionalidade: BRASIL Maturalidade: POMBOS

CLINICA MEDICA

AO EXAME: SEM ALTERACOES CLINICAS

CD: AGUARDA PROCEDIMENTO

Em: 18/12/2018 - 17:00

CONSULTA NA URGENCIA (Dr. ANDRE PIRES CRM 22725)

Queixa do paciente: : . N
PACIENTE PROCEDENTE DO HOF PARA INTERNAMENTO CIRURGICO DEVIDO A FHA'_I‘LI:M_DQ\-I E_:5 app.

o |

Exame fisico: i
DOR + E’I;‘.‘_CEMA EM MAQ D

Hipdtese diagnéstica: . — UL —S -
FRATURA DO 4 E5 QDD T ; _ e Tk

Prescﬂ-;.sofcﬁnduta:

Horario/Checagem _
D1- |INTERNAMENTO 2 ; e L ;
02- |SOLPREOP g By
03 - |TALA GARRAFA :
04 -

Pagina 2 de 3




PO
. SMTAL 4RMINDO MC URA

PEP - Prontuario Eletronico <io Paciente Emissao: 13/03/2019 12:07
Atendimerito: 300525 Entrada: 18/12/2018 Hora: 16:02 Saida: 28/12/2018 Hora: 16:58
Plang: . " 8Us- ELETIVAS Matricula:
Respeisavel: Identidade:
M%ﬂﬁ; Resp:  ANDRE PIRES C.N.S.: 700206422958225
P dente: 1619278 WELLINGTON DE LIMA LUNA Sexo: MASCULINO Cor: PARDA
o/ Nescimento:  05/03/1989 (30 Anos) Estado Civil:. SOLTEIRD
" Endereca: RUA MARIA MENINO C.P.F.: 10956474403
Bairro: NOVO CEP.: 55641-495 ldentidade; ' 9144729 - SDS - PE
Cidade: 2606408 GRAVATA Telafone: / 84451039
Pai: ) SEVERING JOSE LUNA G.Instrugso:
Mae: SEVERINA MARIA DE LIMA LUMNA Ocupaglo: = AUTONIMO
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: POMBOS
» -
CLINICA,MEDICA

Reavaliagio:

Materiais Utilizados: (Enfermagem/imobilzacio)  COMANDA:

Pagina 3 de 3




HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuério Eletronico do Paciente Emissdo: 13/03/2019 12:08
Atendimento: 300525 Entrada; 18/12/2018 Hora: 16:02 Saida: 26/12/2018 Hora: 16:56

Plano; SUS - ELETIVAS Matricula;

Responsavel: ldentidade: |

Medico Resp: ANDRE PIRES C.N.5.: | TDO206422050225
Paciente: 1618278 WELLINGTON DE LIMA LUNA Sexo: | MASCULIND Cor: PARDA
Nascimento:  05/03/1989 (30 Anos) Estado Civil:  SOLTEIRO

Endereco: RUA MARIA MENIND C.PF.: - 10956474403

Bairro: NOVO C.E.P.: 55841-495 ldentidade:; | 9144721 -3DS5-PE
Cidade: 2606408 GRAVATA Telefone: | /94481039

Pai: SEVERINO JOSE LUNA G.Instruglo:

Mae: SEVERIMA MARIA DE LIMA LUNA Ocupacio; | AUTONIMO
Nacionalidade: BRASIL Naturalidade: POMBOS
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

DESCRICAO CIRURGICA (Dr. DANIEL SANCHES CRM 19148) |

FRATURA DO 4° E 5° MTC

Admitido no dia 18/12/2018, sendo submetido a tratamento ortopédico em 23}'1:?!2015.

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE MET ACARPO

Dr. DANIEL SANCHES

1- CEFALEXINA 500MG - TOMAR 01 C
DIAS; :

Pagina 1 de 4



HOSRITALARME" T4 g, .

Prefiuario Eletioniio Lo Paciente Emissao: 13/03/2019 12:08
Atendimento: 300525 Entrada: 1Bf1ﬂ"ﬁﬂ Hera: 16:02 Saida: 29/12/2018 Hora: 16:56
Plana: SUS - ELETIVAS Matricula;
Responsavel; ldentidade:
Médico Resp: ANDRE PIRES C.NS.: | T00208422050225
Paciente: 1618278 WELLINGTON DE LIMA LUNA SeXo:  MASCULINO Cor PARDA
Nascimento:  05/03/1889 (30 Anos) Estado CMI | SOLTEIRO
Endereco: RUA MARIA MENIND CPF.: i 10958474403
Bairro: NOVO C.EP.:55641-485 Identidade: é 8144721 - 5D5 - PE
Cidade: 2606408 GRAVATA Telefone: /94491039
Pai: SEVERINO JOSE LUNA G.Instrugso:
Maa: SEUERIMA MARIA DE LIMA LUNA Ocupagio: | AUTONIMO

Namunahdaﬂa B Naturalidade:; POMBOS

DRTDPED!A / TRAUMATOLOGIA
% - DIPIRONA 500MG - TOMAR 02 COMPRIMIDO POR VIA ORAL DE 6 EM 6 - SE DOR;

3 - REALIZAR CURATIVOS DIARIOS; RETIRAR PONTOS COM 15 {QUINEE} DIAS;
4 - RETORNAR DIA 04/01/19 AS 1 9 HORAS PARA CONSULTA COM iE\EU CIRURGIAO:;

605 - NECESSITA AFASTAR-SE DO TRABALHO POR 60 DIAS.

Presc Em: 28/12/2018 - 17:16 —-meeews

DESCRIGCAO CIRURGICA (Dr, DANIEL SANCHES CRM 19149)

Equipe:

Cirurgido: DANIEL SANCHES — CRM : 19149

Aux 1:
Anestesista: ADRIANA SIMOES

Intrumentador:

FRATURA DO 4° E 5° MTC
Pagina 2 de 4




" HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente Emissdo: 13/03/2019 12:08
Atendimento: 300525 Entrada: 18/12/2018 Hora: 16:02 Saida: 29/12/2018 Hora: 18:56

Plano: SUS - ELETIVAS Matricula: |

Responsavel; ldentidads:

Médico Resp: ANDRE PIRES C.N.5.: . T00208422959225
Paciente: 1619278 WELLINGTON DE Lina LUNA, Sexo: ' MASCULING Cor: PARDA
Nascimento:  05/03/1080 (30 Anos) Estado Civil: -~ SOLTEIRO

Enderaco: RUA MARIA MENING C.PF.: o 10856474403

Bairrg; NOVO C.E.P.:55841-405 Identidade: = 9144721 - SDS - PE
Cidade: 2606408 GRAVATA Telefone; / 94431039

Pai; SEVERINO JOSE LUNA G.Instruggo:

Mae: SEVERINA MARIA DE LIMA LUMNA Ocupacio: | AUTONIMO
Nacionalidade: BRASIL Maturalidade; POMBOS
ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

1- TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE MAO - 2X
2 - OSTEOTOMIA DE 0SSOS LONGOS - MAO
3 - TENOPLASTIA DE TENDAO EM OUTRAS REGIOES

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB BLOQUEIO DE PLEXO BRAQUIAL
ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MEMBRO SUPERIOR |
ASSEPSIA E ANTI-SEPSIA
APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS
INCISAO DORSAL DA MAO E
DIVULSAO POR PLANOS ATE FOCO DE FRATURA -
OBSERVADO ESGARCAMENTO DE TENDAO EXTENSOR DO 5° QDE
NEUROLISE DE NERVO DIGITAL !
OSTEOTOMIA DE 4° MTC , N
REDUCAO DE FRATURA, O MAIS ANATOMICO POSSIVEL E FIXACAO COM 3 FIOSK 1.5
LAVAGEM COM SF 0,9% |
TENOPLASTIA DO TENDAO EXTENSOR DO 4° QDE COM NYLON 5,0
TENOLISE DO TENDAO EXTENSOR DO 5° QDE :

- SUTURA DA PELE COM NYLON 4,0
CURATIVO OCLUSIVO
RETIRADA DE GARROTE
USADA FLUOROSCOPIA
TALA GARRAFA
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HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontuario Eletronico do Paciente

Emisséo: 13/03/2019 1 2:08

Atendimento: 300525 Entrada: 18/12/2018 Hora: 16:02

Saida: 29/12/2018 Hora: 16:56

Plano; SUS - ELETIVAS Matricula: |

Responsavel: ldentidade:

Medico Resp: ANDRE PIRES C.N.5S: | 700208422959225
Pacients: 1619278 WELLINGTON DE LIMA LUNA Sexo: i MASCULING Cor PARDA
Nascimento:  05/03/1 889 (30 Anos) Estado Civil: SOLTEIRD

Endereco: RUA MARIA MEMING C.P.F. 10956474403

Bairra: NOVO CEP: 55641-405 ldentidade: 9144721 - 5DS - PE
Cidadea: 28068408 GRAVATA Telefone: i /84481039

Pai: SEVERINO JOSE LUNA G.Instrucéo: |

Maea: SEVERINA MARIA DE LIMA LUNA Ocupagao: AUTONIMO

Macionalidade: BRASIL

Naturalidade: POMBOS

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190304709 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON DE LIMA LUNA Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

Fratura do quarto e quinto metacarpo direito e lesdo do do tenddo extensor do quarto e quinto quirodactilos

Ao exame: reducdo da amplitude movimento do quarto e quinto quirodactilo direito

Quadro submetido a tratamento cirdrgico com fio de Kischner e tenorrafia do tenddo extensor do quarto e quinto
quirodactilos direito.
Recebeu alta ha 3 meses

Deficit funcional moderado (50%) em quarto quirodactilo direito
Deficit funcional leve (25%) em quinto quirodactilo direito

Com sequela
22/05/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em quarto e quinto
quirodactilos direitos, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

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)
Dedos mao-Perda anatomica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 37,5 % 7,5% R$ 1.012,50
mao
Total 7,5 % R$ 1.012,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190304709 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON DE LIMA LUNA Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE 4° E 50 METACARPOS DA MAO DIREITA COM LESAO NO TENDAO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER, TENOPLASTIA E TENOLISE)(PAG.IO) E ALTA

MEDICA.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X ] )
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




