HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Rmm&m&m-m PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE P
Data o hora ratiraria da senha: OS/0AIZ019 11:59

‘ Noma Pacients: ELEEDILSON CAVALCANTE FERNANDES
SRR Cod. Paclonte: .
W Datz do Nascimento: 11044579

Sexo: Masauting .

kiade; " 40 anos

Senha: cnig

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Perodo: 0508/2019 12:51 - 93409:2019 12:58
_. FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO « COREN: 4298844 - FUNCAO: ENFERMEIROA) - CLASSIFICA

Prioridade:
Cac:

Queixs Princinal:
Dbservacha:

% +luxograma sintoma:
Discriminadar(es):
Espacialktade:

Sinaks Vitaés Lidos:

e e ST AMARELG

ACIENTE PROVENIENTE DA UNIDADE MISTA DE ITAMBE COM HISTORIA DE TRAUMA

EM TORNOZELO APOE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA MAIS DE 12 HORAS
SENHA: 5784275

HAS+ ! NEGA DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA

TRAUMA _

- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM CEFORMIDADE
ORTOPEIRATRAUMATCLOGIA

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 O
- SACR - REGUA DE DOR: 0 )

- FREQIUIENCIA CARDIAGA: 103.00 BPM R

- GUCOSE: 107.00 MG/DL t{g

- PA. SISTOLICA: 160.00 MMG A,
- P.ADISTOLICA: £0.00 MMHG Q;G' <

- SATURACAD DE OXIGENIO: 97.00 % 6@

Acolhido(a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 408644 - FUNCAO: ENFERMEIRO{A)

Data impeossso: 050612019 12:58
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[ . am"‘?"% HOSPITAL MIGUEL ARRAES B IMIT

Atendimento: 403848 Senha da Classificaciio:
Data & Hora: O05A/2018 1306 .
W —_t
[Paclents: 129134 ELIEDR.SON CAVALCANTE FERNANDES  Sexo: MASCULINO | N
Nome Social:
Data do Nascimento: 110411979 dade: 40 anos Convento: 2 SUS - EXTERNOD / URBENCIA
Norma da Ale:: MARIA DE FATIMA CAVALGANTE FERNA ‘Nome do Pal: ELIAS ALVES FERNANDES
Estado Civil: SOLTERO Nome do Médico: PLANTGNISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
Endersgo: JADIER PEREIRA PONTES - 98 Balrro: CENTRO
Cidade/UF: ITAMBE PE Usuidrto Atendimento: HANNESSAKCCA
B TR = ] ;
—eminfOTma00ee Atsociatas o P
Data Entrada Brasil:
Nacionalidads: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeliro:
E{Jhsewagio: \/
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& FICHA DE INTERNACAO

Rua Estrada da-Fazendinha, /8 Cod. Atendimento; 493888
HOSPTAL Jaguaribe - Paubsta - PE . ' Usudrlo: PFLISAMASP
MU, CEP. : 51.400 - 000 '
DARDS DO PACIENTE
Paclente:  ELTEDILSON CAVALCANTE PERNANDES Promtudrio: 129134
Idade: 40zdm25d . Saxo: M Extmnda Clvil: SOLTEIRO Datx de Nascimenta:  11/04/1579
.| Profissho ) Escolariduda :
R.G.: 5835877 C.P.F.r Teletone: CEP 55820000
Endereco: JADIER PEREIRA PONTES ., 98 - CENTRO - ITAMBE - PE
Dados da Internaciio
Origam: URGENCTA/EMERGENCIA Data & Hora da Internaclio: 050929 14:32
Convénia: SUS - [INTERNACAD Piano:  GERAL
Unidade Intarnaglio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodecdo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-16
Midlco Internegiia: PLANTONISTA ORTOPEDIA '

Cn
DADOS DO RESPONSAVEL e ﬁv
) I"{om: RG.: C.P.F.: ?é ' Q k
—dareco: - Numero: \
2 fones Citludas Estado civil 1
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
Datada Akta: /% 4 89 ;@ Hora da Alta:_% . Ze

Motiva:  [_AMeihorado D«\ Padidc [ |Transferéncia [Poito [ Evasso
CondicBes de Altn: Src~

N
Dlagnéstico Principal.....: __5¢ Zdi  godet o 3 0 N4
Diagnéstico Secundariodi.: - ")S":};‘ ’
) I G
~lagnostico Secundéric02.:
i\_ <edimento......: A=

Autorize a Internagia do paciente agima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem =3 i i l
a dyriindy ool oy COMOC OF tratamentos dinkos e crérgicos

: es de sangue, ou qualquer outre tipo. de exame médico e laborator,
fizerem necessdrios para o diagnéstico, tratamento, cura e o ber estar mdﬂnte, ks 3l} que se

£m de de

/
2 Assinatura & RG o paciente oy PESS0A responsdval v W?
~\“‘\ ’ .




" HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 171

MV2000 - Sisterna de Gerenciamento Ambuylatoriat Emftido por: HANNESSAKCCA
Relatdrio de Diagnéstico de Atendimento Em: 05/08/2019 14:10

_ DIAGNGSTICH DO ATENDIMENTQ

Atendimento........... : 493846 Pronfudrio: 129134 SANIE; 115803 132 0570812
Pacints............... : ELIEDRLSON CAVALCANTE FB?NAND&S s m 1326 feta Atond: e
Endarago........un : JADIER PEREIRA PONTES

(=711, < S ; CENTRO

Cidade.....covonrinrennne ITAMBE : VF..: PE CEP: 55620000
Convlnio........oeosen :8US - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO

C1D Frincipsi............ RS

Cit's Secundirios, *

Reaultado............_... : ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAD

Data Baids............... : O5/00/2018 Hora Saida : 14:30

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12348
ORTOPECHA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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EVOLU‘GA'O cLiNICA
NDME: EIJEDILSDN CAVALGANTE FEMBES&EG 120134
cLinicA: _ ENFERMAGEM:. _LEITO:
DATA/HORA -
5/9/2019 | # SERVIGO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
: # ADMISSAO:
14:05 PACIENTE ENCAMINHADO DA UNIDADE ms'n DE rtmE.
COM RELATO DE QUFDA DE MOTOCICLEYA HA 14H,
‘ cuasmnbm DOR + DEFORMIDADE EM TORNOZELC
. 1 DIREITO. NEGA COMORBIDADES OU ALERGIAS,
AO EXAME: | EGB, LOTE; EUPNEICO E AFEBRIL. WID APRESENTANDO
DEFORMIDADE EM TORNOZELO DIREITO, ALEM DE
FERIMENTO TRANSVERSO E SANORANTE A NIVEL DE
MALEOLO MEDIAL DIREITO, COM EXAME NVC PRESERVAD]
RX: FXBE PILAO TBIAL DIR .
HD: FXDEPICRO TIBIALDIR L
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pdgina.: D004

Rl MV 2000 -  Sistamm de Centro Cirtirgico & Obsiétrico Data.....: 05/08/2019
2% Ficha de Cirurgia Descritiva Hora....- 1891
Avisa de Cirurgfa | 59278 : Sala . 001 SALA 01
Paclerte : 129124 ELIEDI SON CAVALCANTE FERNANDES Atendimanto ;492888
Comwénio Atend. ; 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Laito : 862 VERD2-18 |dadie 40 Anos
Dt infdo - 05/09/2019 17:40 Dt. Fim :05M192016 18:15
Cid Pre-Operatério : $823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TiBiA

Cid Pés-Operatdrio :

. Procadimento; 0408050543 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL (PRINCIPAL)

Convanlo: 004 SUS - INTERNAGAD
Anestesia:
L_H WRGIAO . 15978 JULIANO MACHADO ALVES DA SILVA .
ANESTESISTA 10487 SYLVIA MARIA VILELA L EITE :

HL:: FRATURA DE PILAD TIRIAL DIRETO -
CIRURGIA: APLICACAQ DE FIXADOPR EXTERNO TRANSARTICULAR DE TORNOZELO DIREITO
CIRURGIAQ: DR JULIANO MACHADD -

1% AUXILIAR: GUILMERME BORBA

INSTRUMENTADORA: PIERLA

ANESTESISTA: DRA SYLVIA

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENGCAQ

1. PACIENTE EM DDH SON RAGUIANESTESIA
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID
3. POSICIONAMENTG DE CAMPOS ESTEREIS
4. APLIGAGAQ DE FIXADOR EXTERNG TRANSARTICULAR DE TORNOZELO DIREITO
3. OBSERVADA BOA REDUCAO PELQ INTENSIFICADOR DE IMAGENS
6. CURATIVO ESTERIL :

"~..Achadoe Cinirgicos: Doscriglio Complementar N
@‘ﬁ » DR{A) : JULIANO MACHADD ALVES DA SILVA
&8 CRM : 15978

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MICUEL ARRAES DE ALENCAR



E HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.: 0001
S MV 2000 -  Sisterna de Centro Cirlrgico e Obstétrico Dota....: 18/0%/2019
i Fiche de Cirurgia Descritiva Hora....: 10:23

Avigo de Cirurgia : 59538 Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 128134 ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES Afendimanto | 403588
Convénio Atend. - 4 SUS - INTERNACAQ Certelra :
Leito : 83 ORTL-508-LEITO 003 Idads 40 Anos
Dt Infcio : 18/08/2018 08:22 DL Fim : 18/08/2018 10222
Cld Pré-Cperatdro : S823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA
Cid Pos-Operathrio © $823 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBtA

Procedimento: 8408050808 TRATAMENTQ CIRURGICO DE FRATURA LESAQ FISARIA DISTAL DE TiR)A {(PRRNCIPAL)

Convanio: Q01 SUS - INTERNACAD

Anpstesia; 05 R.AQUI ANESTESIA
" IRGIAO 18797 ANTCNIO JOSE QLIVEIRA DE A. QUEIRDZ
ANESTESISTA 2138  JULIO CESAR CAVALCANTI MAIA

- -

D;Ocﬂt;io Chnitypica : ) .. —

o s amm cmmengmy

DIAGNOSTICO: FRATURA PILAO TiBIAL DIREITO

CIRURGIA; RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO LINEAR TRANSARTICULAR+ RAFi COM PLACA "T" +PARAFUSOS
CIRURGIAC:DR ANTONIO QUEIRDOZ

19 AUXILIAR:DR CAIQO FRANCISCC

2° AUXILAR:DR RENATO HOLANDA

¥ AUXILIAR:DR PEDRO CUNHA

ANESTESISTA: DR JUBIO MAIA

ANESTESIA: RAQUIANESTESIA

1. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;RETIRADA DE FIXADOR EXTERNC LINEAR;

2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA;
3. APCSICAO DE CAMPOS ESTEREIS: :
4_INCISAO DE PELE NA FACE MEDIAL O TORNOZELD DE 7 CM NA FACE LATERAL DO TCRNOZELG:

5. DISSECCAC POR-PLANQS + HEMOSTASIA;
" DISSECGAQ POR PLANCS; :
MM ROSCAS PARCIAIS COM ARRUELA EM MALEOLO MEDIAL ;

. 2ASSAGEM DE 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS 3,5
A INCISAD DE PELE ANTEROMEDIAL DE 1 CM NA FACE ANTERIOR DO TORNQZELO; PASSAGEM DE 2 PARAFUSQOS

.. JIRTICAIS 3,5hiM,
'S, FIXADC COM PLACA 4,5 MM ESTREITA 3X8 FUROS, FIXADA COM 3 PARAFUSOS ESPONJQSOS (1 ROSCA LONGAE 2 RQSCA

CURTA) DISTALMENTE £ 3 PARAFUSOS CORTICAIS PROXIMALMENTE, ALEM DE 1 PARAFUSO DE GORTICAL OE Q
i0. CONTROLE COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS;
11. LIMPEZA COM SF 0,9%;

12. SUTURA PCR PLANCS;

13. CURATIVO LOCAL;

Achaxtos Cinirgicos: Dexcrigio Complemeaniar

DR{A) :

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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X credicard

- VISA
3 — s%UGAI;IE)gRIEimRMUE GOMESS FERREIRA LIMA Resumo da fatura em RS
Gome=  CENTRO(PXCLUB Total da fatura snterior R281
E 55870-000 TIMBAUBA - PE Pagamento efetuado em 05/08/2019 -882 81
Saldo financlado 000
Postagen 27/08/2019 Langamentos atuals 620,19
Rons i © Total desta fatura 680,19

Fechamento pronima fatura: 26/09/2019

liulsr  EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA
Cartao 4642 XXXX.XXXX.525

Entre no App Credlcard para ver o seu limite, fatura, me

mmumldov deve a(atpg?r?m Laxas ¢ encagos

3 &M Caso de NENto inderion ao valor luwé .
nesta
fatura, ncidentes sobre a dMerenca entre o vd lmal e 0 valor pago

thor data de compra e muito mais!

A} pagamento total B) pagamento minimo C) parcelas fixas
42,87
680,19 102,03 +23x 42,87

Veja outras opgdes na 2 folha

vencmento

05/09/2019

8} Fagamento minune: aptando
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190663207 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIEDILSON CAVALCANTE Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P.02/03/09/10/
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P.12

DEVIDO AO CURTO ESPAGO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAQ MEDICA: .

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ 06/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0420625/19
Vitima: ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES Data do acidente: 05/09/2019
CPF: 031.687.304-75 CPF de: Proprio Titular do cPF: CLIEDILSON CAVALCANTE

FERNANDES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA : 048.735.444-32

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

ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES : 031.687.304-75

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 048.735.444-32 CPF: 114.202.964-69

EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA JULTANA BEZERRA DE LUNA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190663207 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIEDILSON CAVALCANTE Data do acidente: 05/09/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FERNANDES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P.02/03/09/10/
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P.12

DEVIDO AO CURTO ESPAGO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDAGAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE. FAZ-SE
NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO, AS
SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAQ MEDICA: .

- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190663207 Vitima: ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES
Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES

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? 15161404
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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, 13 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190663207 Vitima: ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES

Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004913

Conta: 0000010686-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIEDILSON CAVALCANTE FERNANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000010686-7

Nr. da Autenticacdo 7F4D75BDD57B7E7B
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X credicard

- VISA
3 — s%UGAI;IE)gRIEimRMUE GOMESS FERREIRA LIMA Resumo da fatura em RS
Gome=  CENTRO(PXCLUB Total da fatura snterior R281
E 55870-000 TIMBAUBA - PE Pagamento efetuado em 05/08/2019 -882 81
Saldo financlado 000
Postagen 27/08/2019 Langamentos atuals 620,19
Rons i © Total desta fatura 680,19

Fechamento pronima fatura: 26/09/2019

liulsr  EDUARDO HENRIQUE GOMES FERREIRA LIMA
Cartao 4642 XXXX.XXXX.525

Entre no App Credlcard para ver o seu limite, fatura, me

mmumldov deve a(atpg?r?m Laxas ¢ encagos

3 &M Caso de NENto inderion ao valor luwé .
nesta
fatura, ncidentes sobre a dMerenca entre o vd lmal e 0 valor pago

thor data de compra e muito mais!

A} pagamento total B) pagamento minimo C) parcelas fixas
42,87
680,19 102,03 +23x 42,87

Veja outras opgdes na 2 folha

vencmento

05/09/2019

8} Fagamento minune: aptando
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( EbER DECLARAGAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
: CIRCULAR SUSEP 445/12

LELE X R PR R

Fara thals esclarecimentos, acesse o site hitps/iwww.seguraderalider.com.br o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDG 221206
texclusivo para pessoas com deficiénda apditiva)

INFDRMACEIES IMPORTANTES:

i O prf‘en(hlmentn I'iPitF Farmularia é parte integrante do processo dp liquidagan de sinistrg, conforme estabelece a Circular
numerg 445712, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/ fwww2. SUSEP.GOV.AR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0D]GD=29636

A Circular SUSER' nv 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheira no mercado segurador, detenmina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagaes. Este cadastro deve
canter, além dos documentos de (dentificacdo pessoal, Informacoes acerca da profissao e da faxa de renda mensal, além da
respectiva ducumentaqaﬂ comprobatoria,

[
|
|
|
i
|
1
|
|
1
i
|
1
!

i A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formuldrio, nic impede o pagamenta da indenizagao do
1 Segura DPVAT, contudo, por determitnagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Suprontandancia de Sequias Prvadms « SUSTR, drgéa respansavel peln cantrole ¢ fscalizagic dos mesradas de sequrs, previadncs vrvada abera, capitai-

1 aZagan © rEssEqurn

i
1
L]
5
i
H - - -

i Cronstdre se Juntrale de Apsadades Finarscenay - COAF, orgio integrante da estrutura do Minsteno 24 Tazengy, ter por frabdade disciphiear, splicar penas
3

|
I
I
©oAUMITISIIATY s rece e, wram oA 2enlifedt g o onEcias suspeids de atrdades 1o tas previstas fa Le 0o b« 9. |

: _ ry -~ . -
Pelo expaosto, eu :

o (a} no CPF sob : !132" ;
na qualidade de Procurador {a) / iario (a) do Beneficiaric

Ap), no CPF sob o O‘?).l) ':Qg':} ‘BQEU -.:}ﬁ' _, do sinistro de DPVAT cobertura

inscrito tay no CPF seb o Mo "~ conforme

da Vitima

determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da ler e para fins de prova de residéncia junto a Sequradara Lider=0PYAT, residir no enderece abaixa,
anexando a copla do comprovante de residéncia de endereco iInformado.

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragido implicard na sancao penal prevista ne art. 299 do Codigo Penal.
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