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% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RELATORIO OPERATORIO

gﬁade de satide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
CIENTE: CELIA ROBERTA DA SHVA FERREIRA
Clinica: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Operador: 77 HlIE7T ;:; ErO AL

FaET

TerlE SRR 77 TEDT s

| 12 Assistente:

Instrumentador:

Anestesista:

An estema RAQU!ANESTESIA
tricio:

Data da Operagan: 16/07/19

Término:

DURAGAQ:

-t . ter, 16 de julho de 2019 SRl B B W Sl er ey

Diagnostico Pré-operatério: LESAO DO UGAMEHTD CRUZADO ANTERIOR + LESAC MENSICAL EM JOELHO
ESQUERDO : :

Dlagnﬁst'lt:{.'r Pés-operatario: MANTEVE-SE O MESMOQ DO DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO -

Uperal;au Proposta: TRATAMENTO.CIRURGICO DE LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO AHTEmnﬁ+ LES.EO MEHslcaL i
EM JOELHO ESQUERDO ATRAVES DE RECONTRUCAO DO LCA + MENSICOPLASTIA
Operacdo Realizada: MANTEVE-SE O MESMA OPERACAO PROPOSTA INICIALMENTE

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

" 1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA// 2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA // 3. CONFECCIONADO
PORTAIS ARTROSCOPICOS // 4. OBSERVADO LESAD MENISCAL, SENDO REALIZADO MENISCOPLASTIA // 5.
CONFECCIONADO TUNEIS FEMORAL E TIBIAL {TECNICA ANATOMICA] /7 6. REALIZADD PASSAGEM DO
ENXERTOS E FIXACAO COM 02 PARAFUSOS DE INTERFERENCIA // 7. SUTURA B CURATIVO // 6, OBSERVADO
BOA PERFUSAO DISTAL E TESTE DE SUFICIENCIA LIGAMENTAR NEGATIVOS
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Mﬁilhar

Laudo Fisioterapéutico

Declaro que o Sr. Célia Roberta da Silva Ferreira sofreu acidente
de trinsito no dia 06 de Novembro de 2017 ¢ foi diagnosticado
com Lesdio do Ligamento eruzado anterior e lesio Meniscal
no joelho esquerdo.

Paciente Submetida recentemente a cirurgia de reconstrucio do
LCA + Meniscosicoplastia.

Na anamnese fisioterapéutica o paciente apresenta dor, déficit de

forca muscular, amplitude de movimento reduzida, ndo realiza os
movimentos de flexdo, extensio do joelho.

Recife, 18 de Outubro de 2019.

AVENIDA CONDE DA BOA VISTA N° 700 - EDIFICIO iOBI - 2° ANDAR /
SALA 201
BAIRRO: BOA VISTA - RECIFE-PE — CEP: 50.060-002
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Segur uradora Lider -DPVAT ~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS _Eﬁﬁuﬂmmgmzﬂm_u»mmem
IDENTIFI ﬂ}D DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
S G I
VITIMA P_(.rﬁvr. _NOTL.P_... A \..AP .WL fa, *ID.JFT (o ﬂ\a ) SEGSTRO DE QUDARENCIA EXPEDEDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (OOPLA AUTENTICADA E LEGVEL)
T | [ )CARTER.ADE IDENTEMDE DAVITIMA OU CEATIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DF CASAMENTO OU CARTERA
DATA cnu.nﬁmzmo\. Sy CPF DAVITIMA QW&. @‘m.(n‘._ MW .hm _ DE TRABALHO OU CARTEIRA NACKIMAL D HABELITACAD [O0FIA SIMPLES € LECIVEL)
| PORTADOR DA DOCUMENTACAD _, () CPF DAVITRA {CEPLL SIMPLES E LEGIVEL)
R () RELATORIO D0 MEDICD ASSISTENTE, RECAMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECOSAENGEA DO ACDENTE E O
QUALFICAGAO DO PORTADOR  { JVITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CLLIO PARANTESCO oM | AR RO E SIS SR
AVITIMA E m _ melf COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGI/ERS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES GUITADAS
.ﬂ.m = mu | JNOTAS FISCAES (DRIGNAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICD g0
w ENDERECO DO PORTADOR @ - & _ SIMPLES £ LEGIVELY
N COMPLEMENTD BAIRRO e — () COMPROVANTE DE RESIDEMCIL BH HOME DA VITIMA (0PI SIMOLES E LECIVEL OU DECLARACAD DE RESIEMCIA
GDADE uF cep ..nlw = £ RGN
3 = @ () AUTOREACAD DE PAGAMENTD / (REDITD DE INDSNIZACAD D vITIMA (S0 | COM DOCUMENTOS QUE
_...fm._.__.h- TELEFONE [ } ﬁ & __rr CONFRMEM 05 DRDOS BANCARIOS, TRS (OMO COFLA DE FOLHA DE GHEQUE OU CaaTAD Baciain \_
-
© MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTRECUE: H:!I.dll lm !
\.UDHCImZﬂDm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™, _\.Dﬁh_.._?_mz._dm COMPLEMENTARES - DAMS J/__
| (X1 REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDNDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVER) () CARTERA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. OU CERTIDAO DE NASCIMENTD QU CEATIOND |
_ éﬂmﬁrum!mﬁgnriggnﬂgﬂgsmﬂsﬁgaéﬂ 1D CASAMENTD O CARTERRA DE TRAZALH0 DU CARTERA NACONAL DE HABFLITACAD (ORI SBPLES E LEGHEL
TRARL HO OU CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD (T3P SIMPLES E LEGIVEL) { )CPF DO REPRESENTANTE LEGAL | SE HOUVER [U0S18 SIMPLES E LEGIVEL)
| Fyﬁ?ﬁ!.ggmmﬂhﬁu { )COMPROVANTE DE RESIDEMIIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COFA SIMPLES E LEGIVEL) OU
[ JLAUDO DO ML {OOPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDENCLA [DRIGNAL)
cﬁﬁéﬂgugaiﬂ‘ AAGHD D AUSE DE LAVDO DO DL rﬂgﬁmﬁmﬂggrﬁggﬁnﬁu;aﬁmﬂisﬁm
| %E@?m%&.ﬁgg;gg,g -
| DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIG, x\.uzmﬁw_{_}nﬂmm IMPORTANTES e\
BOLETIM DE ATENIIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) Aué_ﬁ_TﬂE{E.aﬂEEmﬂElﬂgrg
COMPROVANTE D RESEENTIA EM NOME T VITIMA {C0FLA SIMPLES £ LEGHEL) DU DECLARAGED DE RESIDENCIA VALORES DE INDEMIZAGAD | DS LESOES EDE ACDRDO (0M TASELA DE SEGURO PREVISTA MA LE] £.154/74.
: DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2. 700,00 (REEMSOLSOL ESTE VALDR
RG] VARLA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS CDMPROVADAS.
( {{ATORZACAD DE PAGAMENTO/ CREDITO DE INDEMZACAD DA VITRMA (OSIGINALL COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 36 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTRECA DA DOCUMENTAGID
05 DADOS BANCARIOS, TAS COMO COPLA DE FOLMADE CHEQUE OU CARTED BANCARIO COMPLETA
N S * COM BASE NA LEGISLACKO £M VICOR, POOERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULLRIO
* PARA ACOMPANGAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSECURCOOTRANSITO.COMER OU LIGUE
,_\\_uﬂﬁ:_..__mz._dm COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE . TR frﬂhﬂmﬁggnunﬂ o)
| ) CARTERA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LESAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASTIMENTD OU CERTIDAD
. DE CASAMENTO OU CARTERA DE TRABALHO DU CARTERANACIONAL DE HABILITACED (TOPIA SIMPLES E LEGIVEL) s~ PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE - RESPONSAVEL PELO & nmm__.mzax._mmﬂg?.f
| [ )CPFDOREPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER (C0P1A SIMPLES £ LEGIVEL) DATA DaTA \NW ofq ~\y
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER [COPLA SIMPLES £ LEGHVEL OU Nnv S ORMAA
_ DECLARACAD DA RESIDENCIA (OSUGINAL) e i g S E e '
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAAVITIMA MENGR, DE O A 15 ANDS. POOE SER PAI OU MAE y, f__r.ﬂza.ﬁ.. I oY ,_rmuw\./ ASSINATURA >,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180199289 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
FERREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LESAO DE MENISCO E LIGAMENTO COLATERAL ANTERIOR DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

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: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180199289 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
FERREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LESAO DE MENISCO E LIGAMENTO COLATERAL ANTERIOR DO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

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: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180199289 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
FERREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180199289

Nome do(a) Examinado(a): CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua do Sol , 122 - Santo Anténio - Recife - PE - CEP 50010-936
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE | 5865366
Data e local do acidente: [ 06/11/2017 | Recife - PE

Data e local do exame: [ 11/06/2018 | Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Lesao de menisco e ligamento colateral anterior do joelho esquerdo.

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

A vitima foi submetida a tratamento conservador com analgesia e fisioterapia.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Vitima refere dor no joelho esquerdo aos esforcos. Ao exame apresenta limitacdo da amplitude dos movimentos do
joelho esquerdo. Marcha claudicante.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

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:
Limitac&do funcional do joelho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Joelho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Ana Maria Barros Falcao - CRM: 8978 - PE
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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

Ne Sinistro: 3180199289

Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAURISON OLIVEIRA MARTINS DE CARVALHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180199289.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12758533
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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

N2 Sinistro: 3180199289

Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAURISON OLIVEIRA MARTINS DE CARVALHO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180199289, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12761248
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

Sinistro: 3180199289

Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAURISON OLIVEIRA MARTINS DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180199289 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12922953



{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Carta n®: 12988165
A/C: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

N2 Sinistro: 3180199289

Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 06/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAURISON OLIVEIRA MARTINS DE CARVALHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002140-7

Conta: 0000028594-3

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01039/01040 - carta_15R -

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020520

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180199289 Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 06/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAURISON OLIVEIRA MARTINS DE CARVALHO

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 31/10/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15057247



( K= AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L l DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At g 4 Yegua (VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

)
[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

$em rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagao, Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlirio entre 0 a 15 anps (pal, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M$e, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisar4 assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).
eficldrio

= Necessério que o Beneficlério sela assist " (Pal, Mae, Tutor),
G formulario deverd ser preenchido com o0s dados do beneficidrio. Necessirlo que o formulério seja assinado pelo menor de
 Idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficlirio®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”), )

e e s Bt o S e Fonrdios.
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICUARIG O REPRESENTANTE LEGAL “

Nome compieto : : CPF titular da conta Profissic
Wﬂ . SJ&}DLF.:;WJ?&; 232 £29- 55, - =
D ol Sk 5 P

e Estado CEP
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endefeco acima, Seque, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco Informada,

.

.

'8 -~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
SCRECUSO INFORMAR () SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 [_1 RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3,001,00 ATE R$ 5.000,00 [} RS 5,001,00 ATE RS 7.000,00 L.} RS 7,001,00 ATE RS 10,000,00 [~ ACIMA DE RS 10,000,00
] CONTA POUPANGA (Somente para as bancos abalxo. Assinale uma opghe) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
NBRADESCO (237) | |BANCO DORRASIL (001) ! 1TAU (341 ot

i S—— e e p s 55 Ce— -

Y
| Adtnaia o o =
|| * wy -

AGENCIA CONTA

.- SR NIy |, (I ik o : : g I’L"L._H
Ria _J[F] kza%g_a_e_%_&l | TS E L e § ey Gy i
| Unformar digito se existir) armar digito de existin) | {infarmar digito se existin {infarmar digito se existi)

Declaro que os dadus banedrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

| Home NHO
. |CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) |

'EXCELSIOR SEGUROS |
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Campo 1 - Assinatura do Beneficliria
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Campo 2 « Assinatura do Representante Legal
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GCVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
UELEGACIA DE POLICIA DA U168 CIRCUNSCRIGAD - AGUA FRIA «
DP4E*CIRC DIM/2"DESEL

BULEIIM DE OCORRENGIA N 18 EO10B0002 99

Ocariancia registiada nesta unidade policial no wie LB/0A/ 2018 as
11:06
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SUR TPANCSITAVA MO LOGAL FUPRAE A TENTAT ATRAVESSAR A RUA, FOAA
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Boletim de Qcorréncia file:///C /U sers/Policia civill ml‘upolixrnlfBO EPreview.h
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 016 CIRCUNSCRIGCAO - AGUA FRIA -
DP16%CIRC DIM/2°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 18EC106001533

Ocorréncia registrada nesta unidade policlal no dia 25/05/2018 as
16:52

Complemanta ¢ BO Numero: 180106000218

- que
aconteceu no dia 6/11/2017 no periodo da Manha
Fato ocorride no endereco! BAIRRO DE TAMARINEIRA (BAIRRO), 1,
PROXIMO AC ALEERTO SABIN - Balrro! TAMARINEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Falo' VIA PUBLICA ____,_....----""""""—
TEXCELSIOR SEGUROS |

Pessoa(s) enveolvida(s) na ocerréncia: n1 JUN 108
DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )
CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA (VITIMA ) SEGURO DPVAT

Objeta(n) envelvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na garaclo da n-:nra:n'mcln‘l , que astava am poasse do(a) Sr{a):
DESCONHECIDO

Qualiﬂcacﬁ o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA (presente ao plantio) - Sexo. Feminino Mba:
LUZINETE FERREIRA DA SILVA Pni HELENA DE LIMA FERREIRA Doln de Nascimento
42/6/4978 Nulurshidedo JABOATAD DOS GUARARAPES / PERNAMBUCO /

BRASIL Documaeniot S806300/SD0/PE (RG), 03202088428 (CPF) Estado Civii BOLTEIRO(A)
Escolaridndo 3°. GRAU COMPLETO

Enderego Rusidencisl RUA DO SOL, 122 - CEP: 58080-000 - Bairre: UR-11 - JABOATAO DOS

GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONMECIDO (nfie prasente ao plantdio) - Sexo Desconhecido Nnturalidade nAo
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRAZIL Eqtado Civi. DESCONHECIDO Escolandads

DESCONHECIDO
Qualificacfio do(s) objeto(s) envolvido(s)

25/05/2018 1



Baoletirn de O carréncin file: 00 U sers/Palicia civillinfopal/zm /B O EPreview.

VEICULO (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): DESCONHECIDO, qué estave am posse
do(as) Sr{z) DESCONHECIDO

Calugona/Marca/Modelo AUTOMOVELNVW/GOL Objulo apresndido MNie

Quantidade. 8 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa KMCa742 (PERNAMBUCO/MNADO INFORMADO)

Complemento / Observagao

A EEETESEEEsE st ettt ttrariRars e nsisRnTT st S PSR SMS SAERRFIRAR S SR SRR TR ERERSSTRSTS

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

RELATOU A VITIMA, QUE TRANSITAVA PELO BAIRRO DA TAMARINEIRA, QGUANDO
TENTAVA ATRAVESSAR A RUA PROXIMO AO HOSPITAL ALBERT SABIN, FORA
ATROPELADA POR UM VEICULO MARCA VW GOL, SOFRENDO LESOES DE MENISCO,
ADIANTA QUE FO! SOCORRIDA PELO SAMU ATE UPA DOS TORROES B
POSTERIORMENTE, AC HOSPITAL DE FRATURAS. DIANTE DO EXPOSTO. FAZ CIENTE
A ESTADP.

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

CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

(VITIMA) Q_f.én'c, R(Qb--aﬂr‘:' e ,Sf.ézﬂ’)-r N e «

B.O. ragistrado por: CH o EIA - Matricula: 3847438
. EXCELSIOR SEGUROS
07 JUN 2016
| SEGURQ DPVAT,

2de 2 ¢ 25/05/2018

———— —— —— == — - — i




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180199289 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CELIA ROBERTA DA SILVA Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
FERREIRA
PARECER

Diagnéstico: Lesdo de menisco e ligamento colateral anterior do joelho esquerdo.
Descrigdo do exame Vitima refere dor no joelho esquerdo aos esforcos. Ao exame apresenta limitagdo da amplitude dos movimentos do
médico pericial: joelho esquerdo. Marcha claudicante.
Resultados terapéuticos: A vitima foi submetida a tratamento conservador com analgesia e fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ana Maria Barros Falcao
CRM do médico: 8978
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




Lc Eiﬁ.ER BECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 44512

Aditewrssians i Yagusy (FVA

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) b

—— s =g

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para oz seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinara declaracéio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, ¢ necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mde ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a

declaragho no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”), J
S
£ S e R e [SN.'WE { e = [Dmdékldm:e Fihs i M
Sdw borniz |03 23, Sy vV ENE
AT — -
CPF do Representante legal
[ Emall ‘ Telefone NDD)

Declaro, sab as penas da fel, que estew impossibllitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lel ne 6,1 24/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgées abaixo:
.| Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente au da minha residéncla; ou

LI O estabelecimento do IML que atende a reglido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fin de prova do Seguro
DPVAT; ou

250 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residénels repliza periclas com prazo superior a 50 (noventa) dias
do respective pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causaca
diretamente por velculo automnotor de via terrestre, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagdo sem 2 apresentagdo du laudo do Instituta Medico Legal-IML, cancordando, desde 4, sm me submeter i pericia médica As custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliaglio da existéncla e afericho do grau da lesbo, ou lesdes, para o3 fins do 51 do art. 3° da Lel e
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorlzacdo para a realizagho dessa perlcla ndo significa prévia concordancla com afutura avaliacia
médica ou rendneln ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

S

03 MAl 7018
SEGURO LPVAT.
T LS _do_Powl T ez §
Lacal & Data
Campao 1 - Asslnatura do Beneficidria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL VDOL/2017
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o RECIFE
ML PREFEITURA DA CIDADE

SR VOCE, TRABALHANDD SEM PARAR
Secretaria de Sande
Servigo de Atendimento Mdvel de Urglncin

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA N°, 106.01.2018
EM: 22.01.2018

Atendendo ao requerimento do Sr. RAURISON OLIVEIRA MARTINS
DE CARVALHO, portador do Documento de Identidade n® 6970142 SDS/PE e
Inscrito no CPF/MF sob o n° 063.323.924-01, declaramos que consta em
nossos arquivos a ocorréncia de n° S-401909, que no dia 06 de novembro de
2017, por volta das 07h30, a paciente Sra. CELIA ROBERTA DA SILVA
FERREIRA, portadora do Documento de Identidade n°® 5865366 SDS/PE
Inscrita no CPF/MF sob o n° 032.629.554-26, foi atendida por nosso Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima
envolvida em atropelamento por automével, na Rua Padre Roma, em frente ao
Hospital Correla Picanso, Tamarineira, Recife/PE e, em seguida, sendo socorrida
para UPA Torrbes.
Recife, 22 de janeiro de 2018.

T SEGUROS |
Dr. Sérgio Parente Costu [EXCELSIOR \
Gumnle de Informagho @ Avaliagho

03 HAL 700 \
Dx %m"wmﬁmfﬂ_: ,g s \
Dr. Sérgio Parente Costa | GEGURC DPVAT.

Gerente de Informagdo e Avaliacdo et
SAMU Metropolitano do Recife

Recebi uma copia de igual teor,em: — /

Ass.



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CELTA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 02140-7
CONTA: 000000028594-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC01806201805000000000023702140000000028594168750 PAGO
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COTA UNICA DU 1* PARCHLA = IPVA
b X AUTENTICAGAD
1;1\"'5:%0' e b il o b NO CASO DE MULTAS VENCIDAS OU PAGAMENTO EM
= Antan r anta bolalo de licenclamaento,
-0 L-.:qndf'n&:np walcular axige, além das tnxas dosie camd, o pagaments de ATRASO, EMITA AS GUIAS PELA INTERNET NO SITE
multas (infraghas de irdisito
- l:‘ll'l l!ﬂpﬂﬂ?ﬁ'n mulina lulu-! o slta www datran,pe,govbr Www.dﬂll’ﬂﬂ.pﬂ 'gov'hr
(o Shcurricin e ApAGRIAS s Lol Reniormt Y3 /M1/0616, qes miarm 0. 19} Taleatendimento DETRAN - 34531514
2 - VEICULO COM BENEFICIO DE ISENGAD DE IPVA/Z010 o
Caso conple cobranga da IPVA, dirfje-se & SEFAZ até o vanaimenio do OUVIDORIADETRAN 3184.8405
rsquarimanio parm sollcilsr o beneficio dn isangAo. TELESEFAZ / IPVA - 0B00 285 1244
3 - ENTREGA DO CRLY www.sefaz.pe.gov.br
« Qumivile hiiived @ conclusdo dos pagamenios [1IP'VA, boenlislio, licanclamento 7 COTA VA
Incluindo taxa de paslsgem « milias), o CALY serd anviado par o enderegn ile 2* COTA IFVA
regiitro do veloulo no pram de A0 dias, caso conirdrio agenidar um alandlinanto ne 1* COTA IPVA
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— (GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
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DEPARTAMENTO ESTARUAL DE TRANSITO

" Boleto de Pagamento de Licenciamento 2018
Veiculos Usados
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RAURISON OLIVEIRA MARTINS DE CARVALHO
RUA FREI ATANAZIO 124

CASA

JD SAO PAULO

50781-530 RECIFE PE

PFL2269 HONDA/CG 125 FAN ES

i o]

Educacao no transito.
{__,I.,]I[i“u’t' 255d |l|¢"||_|T
Utilizar o celular engquant conduz o velculo

aloca erm rlsco a sua vida & dé outras possond

Impartante; Ao vender seu veiculo, preencha o CRV, reconheca firma por aufenticidade em cartorio
(vendedor e comprador) e agenda o servico de comunicagdo de venda,

Para uso dos Correlos ﬁtﬂﬂ“ #o wervigo postal
D'uunou-u D FALECIDO D INFORMAGAD ESCRITA e e
[] oesconnecino [] enoenego msurciente Hl 8
(] necusavo (] ausenre ® U,
(] wAo uxiate o winpicaDo [ ] nAo procuRADO ] e Peaponuivel Visto
SECRETARIA ¥ R, "“%
DAS CIDADES
SECRETARIA g/%ﬂ/'ﬂ ” 6'0
DA FAZENDA JUNTOS, FAZUMOS MAIS

DETRAN-PE '



Q ijlb R DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
E CIRCULAR SUSEP 445/12

Aaminipisdig b bagms (FVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradorallder.com.br ou Ilgul para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrlo é parte Integrante do processo de liquidagiio de sinlstre, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sho obrigadas a constitulr eadastro das pessoas envelvidas no pagamento de Indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de |dentificacdo pessoal, Informagées acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirlo, nfio Impede o pagamento da Indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaghio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER, érgho responsivel pelo centrole » fiscalizacho dos mereados de seguie, pravidéncla privada aberia, caplial-

Izagio e ressegura.
! Conselho da Cantrole de Atividades Financeims = COAF, érge intagrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disclplinar, apliear panas
administrativas, receber, sxaminar e identificar as ocorrénelas suspeltas de atividades llicitas pravistas na Lel n#0.613/08,

\ _.u

— % Zo
Pelo exposto, eu MM&L}%IMHM (a) no CPF ;ob o No &MM Wy A

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficlaria’ ‘ Inscrito
(a) no CPF sob o Ne Q;_)_g,,;_«;_s;,,ga __L_, do sinistro de DPVAT cobertura /., 5./ —__da Vitima
e iz Inserito (a) no CPF sob o Neg . J.f L Ssle) 2 "_. , conforme

determlnac&u da Clreular Susep 44512 d ‘
() Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

ot

l<) Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resldéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncla do enderego Informado.
Estou clente de que a falsldade da presente declaraglo Implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

M—‘ ; .85 de Q‘)ﬂ_i— de

Local e Data

Assinatura do Declarante
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de Fraturas

O NEV HORPITAL USPECIALIZADD

Dr: () ADLAY DANIELLE DE MENEZES

Nome do Paciente | CELIA ROBERTA DA 'SILVA FERREIRA
Registro : 0658446 Prontudrio : 000193617

Convénio: PARTICULAR/APTO  Matriculn

Data de Nascimento : 13/06/1979 Idade: 38 anos

Sexo: Feminino llpo de Paclente: Ambulatdrio

Profissfio: .
[Data de Entrada: 05/12/2017 Hora de Entrada; 07:47

Recife, 05 de Dezembro de 2017

Laudo Médico

PACIENTE FOI ATROPELADA NO DIA 06/11/2017, POR UM CARRO NO BAIRRO DA
TAMARINEIRA, SOCORRIDA PELO SAMI E LEVADA A UPA DE TORROES, ONDE RECEBEU QS
PRIMEIROS SOCORROS. PACIENTE FOI REAVALIADA POR MANUTENG.&O DAS QUEIXAS DE
DORES EM JOELHO ESQ, REALIZADO RNM ONDE FOI DIAGNOSTICADO LESOES DE MENISCO E
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, NO MOMENTO PACIENTE ESTA AGUARDANDO
TRATAMENTO CIRURGICO, POR ESTE MOTIVO A MESMA DEVERA MANTER-SE AFASTADA DE
SUAS ATIVIDADES LABORATIVAS POR 60 DIAS.

ClD:SB835e85832 " : 4l
lay ﬂaulf.llr-;l Hmm
Ci
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Dr.(a) ADLAY DANIELLE DE MENEZES
CRM 13884-PE

Cirurgin da coluna vartabral; Dr. Paulo Malo Ortopadia pedidtrica: Di. Jullo Lima & Dr. Elias Paim
Cirurgla do pé @ tornozelo: Dr. Ellas Paim ] Cirurgia do Joslho: Dr, Joaquim Bezerra

Clrurgla do Quadril: Dr. José Leal Junior e Dr, Jorge Acosta Cirurgla de ma: Dr* Sandra Andrada & D Renata Leal
Cirurgia do ambro e colovelo: Dr. Tiago Justo Traumatologia/Cirurgia de méo: Dr. Gabriel Campos

Outras especialidades; Osteoporose / Tratamanto das fraturas / Artioscopla / Microclrurgia

Emaorgéncia 24h

Cirurglas Hun JoAo Femandes Vieira, 644 .
Intemamanios Boa Vista (Parque Amornim) Recite PiE
Consultas com hora marcada Fona (081) 3423.2300 Fax (81) 342326421
Maicagho de Consulta: (81) 3217-2452 1 3217-2462 E-mail clinicatraturasg@veloxmail com bi
T I T
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Nome: CELIA ROBERTA DA SILVA FERREIRA

NP ragistro:591283

Dt, Nasc.: 13/06/79 - 38 ano (s5) Sexo: Feminina
Mie: LUZINETE FERREIRA DA SILVA Fone: 81987490018
Endereco: R DO SOL, n® 122, ZUMBI DO PACHECO, JABDATJ‘\D DOS GUARARAPES - PE
Data/hora: 06/11/201? 08:18 N9 pdg,:1/2

e — o ——— a—

FICHA DE ATENDIMENTO
CR: ORTOPEDIA - AMARELO
ANAMNESE / QUEIXA PRINCIPAL:
TRIAGEM:
= QUEIXA

- PACIENTE TRAZIDA PELO SAMU; VITIMA DE ATROPELAMENTO. REFERE DOR EM JOELHO ESQUERDO HAS-DM
A1 120xB05P02 99%FC: 71HGT :90ALERGIA A DIPIRONA

ORIGEM
TIPO DE CHEGADA

OBSERVACOES

FLUXOGRAMA
= Problemas em axtramidadas

LISCRIMINADOR
= Dor moderada *

COLETA AUTORIZADA?
- SIM

AVALIAGAD E MEDIDAS CLINICAS
= DORS
DOR &

ENCAMINHAMENTOS 'EXCELSIOR SEGUROE.‘

= Ortopedin

TRANSPORTADO POR 03 kAL 20 \

‘AT
JUSTIFICATIVA . SEGU“U l”.'\, ‘.

MEDICA:

PCT VITIMA DE ATROPELAMENTO POR CARRO COM TRAUMA EM REGIAD DE JOELHMO E, PE D, COTOVELO D £
DORSO HA 2H, NEGA TCE, TRAUMA ABDOMINAL E TORACICO

EXAME FISICO:

Peso: Alturn: ;. mc: () Temperatura: ©

PA: X mmHg HGT: mg/dL

EGR, EUPNEICA, CONSCIENTE, ORIENTADA, AFEBRIL

AQ EXAME QRTOPEDICO - JOELHO E COM DOR A MOBILIDADE + ESCORIACOES EM 2 / 3 PDD | ESCORIACOES £

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisaria N© 2,200-2 de 24/08/2001,
NMomi do profisgional: WYVISON GOMES DE LIMA, CRM: 18004, Dafa » Hora: 05/12/2017 10:37:39,

Esta conta deve ser paga com recursos publlcos.

Unidade de Pronto Atendimaento
RRua Mirabela, n® 30, Torrdes CEP: S00640-580 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4440



