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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190713613 Vitima: ANDRE SEVERINO DA SILVA
Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRE SEVERINO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15297689



00030547

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
[}
o
=
o
o
[se}
[}
o
=
o
(o]
©
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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190713613 Vitima: ANDRE SEVERINO DA SILVA

Data do Acidente: 29/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDRE SEVERINO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes 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: ANDRE SEVERINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000054

Conta: 0000035189-6

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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GOVERNQO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO R
DELEGACIA DE POLICIA DA 851° CIRCUNSCRICAQ - VICENCIA - DPST%CIRC muﬂ-nexc

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19ED141000667

Ocorréncia registrada nesta unidade poticial no dia 06/11/2010 as 12:08
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adposo [Constmado) que acontecel no dia 20/8/2018

Fato acortido no endereco: MNICIPIO DE VICENCIA, 1 - BoitTu: CENTRO - ICENCIA/PERNAMBUCO/BRASI.
- Donto de Referdinde: PABDATRELA

Locsl do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Paasoafs) etwalvidols) na acomrlincia:

DESCONHECIDO { AJTOR AGENTE )
ANDRE DA SLWA (VITIMA )

Qbjatols) savalvidofs) aa ocondneia:
VEICULD: {(Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava san posse dof{a) Sr{a): DESCONHECIDO

Qualificacsio da(s) passoa(s) envolvida(s)

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

ANDRE SEVERINOG DA SHLVA (presente ac planthe) - Sexo: Miascaulino Mie: MANA LAEZA DA SRLVA Pai: JOSE
DEVENING DA JNL.VA Dets de Nescknenica: X301 500 Nawrslidade: WIGCHNCIA | PEENAMBUCT / BRASE, Documenirs:

SOTSEOIDSPE (MO} Estad Civik SOLTENRO(A) Profissiy: TRABALMADOR RURAL Telefones Colulares:
- PDASTEIND

Endere(o Residencia: MUNSICIPIO DE VICENCHA, 1 - GEP: § - Balrvo: CENTRO - VICENGIAPERNANBUCOMRASR., ENGENNO

CAGHOEIRA

DESCONHECIDO {ndo presente 50 plantdo] » Sex0' DeseonhecitioNaivalidade: NAD INFORMADO / FERRAMBUCO |
BRASL

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

VEICULO (VEICULO) de propriadade do{a) Sr{a): DESCONHECIDO. gue estwn em possa dola) Sr(a): DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Madalo: AUTOMOVELMAL INFORMADONAC INFORMADD Objelo apmendido: Nile
Quantidade. (UMEDADE NAOC INFORMADA)

Placa: YXX0000 (PERNAMBUCOMNAD INFORMADO) Renavam: 000000000 Chassi: 0000000000000B0

O NOTICIANTE VEM COMUNICAR QUE POR VOLTA DAS 00H4OMIN, DIA 29/08/2019, QUANDO ESTAVA ATRAVESSANDO
A PE 74, EMBAIXO DA PASSARELA DA CIDADE, FOI ATINSIDO FOR UM VEICULD COR YERMELHA, PLACA BAO
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UTAVIU DE FREITAS, ONDE FOI CIRUTHADO. DESTACA GUE ATE O MOMENTO NAC CONSEGUTU INDENTIFICAR O
VEICULD NEM O CONDUTOR.
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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: 14/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRE SEVERINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00054
CONTA: 000000035189-6

Nr. da Autenticacdo 7DDODB18A34FFF64
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o NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA
COMPANHIA ENERGETICA Tarifa Social de Energia Elétrica - lei 10.438, de 26/04/02
DE PERNAMBUCO COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
AV.JOAO DE BARROS, 111. BOA VISTA Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
E RE.CIFE PERNAMBUCb , . , Ouvidoria 0800 282 5599 |
CEP 50050.902 e Agéncia de Regulacao dos Servicos Publicos Delegados do Estado |
CNPJ 10.835.932/0001-08 £ g - ?M de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagdo Gratuita de Telefones F IX0s
INSCRICAO ESTADUAL 0005943.93 o S B B Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligagao Gratuita de telefones fixos e moveis
L _ _ _ I
DADOS DO CLIENTE ' DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL I— CONTA CONTRATO
| 1 08/11/2019 [ 004005044389
JOSUE JOAO DOS SANTOS 1 8/ 1 1 / 2 01 9 _ y S
DATA DA APRESENTAGAG N° DO CLIENTE
CPF: 041.450.264-70 NIS: 12651010458 | TOTAL A PAGAR (RS) 08/11/2019 2002207373
NUMERO DA NOTA FISCAL o
. __ . ] 15,80 083832665 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA [ ) _ 0001975637 ;
{CLASSIFICACAO \ |
S! VISTA NOVA 10 B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico
RURAL/NAZARE DA MATA RURAL | L
EL 414/2010), ]

As c;ndi:;ﬁe; gerais de fornecimento (Resnnlugﬁn ANE
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- ':" DESCRIGAC “QT.IANTIDADE rPﬁEc_o ", VALOR (R$) | I" S ] T '
Consumo Ativo até 30 kWh 30,00 10,19327691 5,792
Consumeo Ativo superior a 30 até 100 kW 33,00 0,331331355 1ﬂ,93§
Acréscimo Bandeira AMARELA ' S | 0,34
M0 e 50 e . e o e e o reoetoenees < o o . i , . e
| Acréscimo Bandeira VERMELHA : 0,33 |
T A . M . M oo+ : T SO S
Multa por atraso-NF 079963037 - 08/10/19 0,35 | , _
T U N S S e : . HISTORICO DO CONSUME
Juros por atraso-NF 079963037 - 08/10/19 | | 0,01 farifas Aplicadas o
Compensagio DIC Mensal 0919 1,69- f Consamo Ao até 30 N 0.18328450 || Noy 1IN 63
! : Oonsumao VO superior
Enr;"mn;é{wstlosmg ............................ S R o oo | até 100 kwh  PETOT 2 0,31420200 )| oy 19 AT 62
r ? - |
Coroneasio T Timestalodng P E R R - || SET 19 i 60
| AGO 19 I 70|
T % R B R : _ _ JUL 19 I 65
I TOTAL DA FATURA H_ “ “ 15,80 COMPQOSICAD DO CONSUMO JUN 19 HE I 89 i
! N ——— - - —— — R$ % MAI 19 54
|NFDRMACOES DE TRIBUTOS , Geragao de Energia 8,44 48,53 ABR 19 I 54 | |
I e —— — pon ——— . - - Senim— - Transmissao 0,84 4,83
ICMS | ] COFINS | | Distribuico (Cetpe) 5,12 2944 || MAR 19 1) ettt A
l BASE DE ||, || VALORDO |[ BASEDE |[ ., || VALORDO || BASE o % || VALORDO | |EncargosSetoriais o050 288 (| FEV 19 {IIHMGiNHANIN o1
| CALcuLo [[* || mPosTO || cALcuLo | 7 l IMPOSTO || cALcuLo || * || mposTo Triblitos 088 508 [JAN 19 [HIHBINIHINIINS 58
N — m—— - - - Perdas de Energia 1,61 9,26 DEZ 18 | HHKHTE HIN g1
0,00 0,00 17,39 3,92 0,15 I 17,39 II 4,25 0,73 |
l IO | J[o ”_ | lazs]] | | o R | LR 59
-L—"_"_"'_""-_..._".....__.. — N — — —— — - — - —— - - - " . — : :"-'l
! T e St g — ———— ey
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| ———— N e T —r—— . ' APURADO [ MENSAL |{ TRIM. [{ ANUAL { | |
| NUMERO DO } TIPO DA ':_I CONSUMO T '
MEDIOOR [ DATA |[LEITURA ][ DATA |[LErTURA AIISTE [ kWh | Set2019
000000000051163257  CAT  08/10/2019 10.406,00 08/11/2019 10.469.00 31 1,00000 000 63,00 [DIC-Nodehoras sem Energia NAZARE DA MATA 21,41 1087 21,74 4349 ||
FIC-No.de vezes soem Energia 2,00 1,67 15,34 30,69
OMIC-Buragio maxima de 11,75 5,88 0,06 0,00
interrupgio continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 16,60
; interrupgdo em dia critico -
DATAPREVISTAPARA APROXMA LETURA: firt209 .- |[EUSD-Vator do Encargo de Uso = R 825 —
I Todo Consumidor pode saicitar & apuragdo dos indiE_adnE.-s Eilt:. ?IC,_ DMTC e DICRI a quatq;:lr t;mEn. I |
IVM — e ey tempo )]
[ ettt e e A ———— — s __"__'—"'_""'_"""""—'—_;—-_'-_—- e e —
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] y - e - ' -
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

m:n_ mcm Aprigio Guimaraes S/N Tejipio — Recife — PE PABX 31828500

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

RESUMO DE ALTA

|

Nome: ANDRE SEVERINQO DA SILVA

' Leito: 01

Registro: 1094283

| DATA DE SAIDA:x T/ (65 T

DATA DE ENTRADA: 29/08/19

DIAGNOSTICO DE ENTRADA:
FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

DIAGNOSTICO FINAL:
O MESMO

EVOLUCAO/EXAMES (EM ENFERMARIA):

PACIENTE ADMITIDO COM DOR E EDEMA EM TORNOZELO DIREITO APOS
ATROPELAMENTO EM 29/08. RADIOGRAFIA EVIDENCIOU FRATURA DE
TRONOZELO DIREITO. SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM RAF! EM
06/09. EVOLUIU COM BOM ASPECTO DE FERIDA OPERATORIA. ALTA COM
ORIENTACAO DE PRECEPTORIA.

DEVERA COMPARECER AQO AMBULATORIO DE: PE
PARA CONTROLE EM: 15 DIAS

MEDICO RESPONSAVEL - CRM

INST. NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA SUS-PE

ATESTADO MEDICO

ATESTO que o segurado ANDRE SEVERINO DA SILVA portador da

Carteira Profissional n® Série necessita
de 15 (QUINZE) dias de afastamento do trabalho, a partir desta

data, por motivo de doencga.

Diagnostico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO

Devera comparecer ao ambulatério de: PE
Com 15 dias

Recife, » mﬁwnww\m.\ 9

Ménica zama__.mmm

Ema_no nw_s..

NOTA: ESTE ATESTADO £ VALIDO PARA AS FINALIDADES PREVISTAS NO ART. 86
DO RGPS, APROVADO PELO DECRETO N2 60.501 DE 14-03-67 E SERA EXPEDIDO
PARA JUSTIFICATIVA DE 01 A 15 DIAS DE AFASTAMENTO DO TRABALHO




SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DE VICENCIA

Sec Mol de 3000
,_ PRONTO ATENDIMENTO REGISTRO zIszw Ilu\' ‘
___] Consulta Simples |
[ ] Consulta com OBS. |

Cartao do SUS:

e e el

Queixa Principal:

Exame Principal: - .77/ / S /. IR \ ,_ \\ <
o . / f

Pressao Arterial=_____/ x ._.msvmﬂmﬂ ra=______ _  Oximetria=___ '  HGT=

......_u_wmo.._omo Meédica: ) J\
_f /7 \x 2V {0 /e .29 ££6. Gledson G. Feif¢

hr.\ ., MU
e \\éi vis Meédico
\ \\ _,_ mami;»_to

Auxiliar de Enfermagem
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‘Sec. Municipail de Satide

UNIDADE MISTA NAIDE RAMOS MARANHAQ — VICENCIA -PE

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO/ CONS NFERMAGEM

CLASSIFICACAO VERMELHO AMARELO @ AZUL

NOME P &Vm NOME SOCIAL: 1 IDADE: = v
qn‘u OMAS / QUEIXAS / EVENTOS: € - HORA: ‘
&/M L TALALD i
BVNE VN w *@M@:ﬂfrh B
T PROCEDENCIA
. RESIDENCIA: VIA PUBLICA: TRABALHO: UNIDADE DE SAUDE
- DOENGAS PREEXISTENTES: +
—_— HR O D M
INTOLERANCIA | ALERGIA:
T pesS PARAMETROS B 5
L‘:T’/} - FC R: T Spo2: HGT: GLASGOW PESO _1[
AL XD ‘
. REGUA DE DOR: LEVE MODERADA. GRAVE:
f ACIDENTE DE TRABALHO: SIM( ) NAO () o
#_H_Ji;_u_:{;):?:iaff;aew‘rﬁz ORIENTADO:  DESORIENTADC: IAI\‘IL_C_IOFS(E::; ~ CALMO:
L 'E»;-:”i"ﬁﬁ DO: TORPOROSO: COMATOSO: NAO ATENDE A VOZ DE COMANDO: - "'
- RITMO SINUSAL: PALPITACOES: ”TEQ.U!;:ARDTA: BRADICARDIA: j
DISPNEIA AOS ESFORCOS: DISPNEIA EM REPOUSO: "DISPNEIA P. NOTURNA: 1
CCANGSE PALIDEZ SUDORESE 3
T DOR TORACICA
INTENSA - MODERADA: ' LEVE
| i
i”"ﬁ URAGAO DA DOR: LOCALIZAGADO: 4
IRRADIACAO DA DOR t
“BRACOE BRAGO 5 ABDOME: - ESCAPULA: MANDIBULA: TORAX POSTERIOR
|| - " - DOR PRESENTE o .
5L EM REPOUSO: AOS ESFORCOS: QUANDO RESPIRA.
f E£STASE DE JUGULAR: EDEMA DE MMIi: 'EDEMA DE FACE: EDEMA OUTROS. |
%"“E'Eizf:éw MOTOR FACE: DM MSD: DM. MSE: DM MID: ~ DM. MIE:
DATA: ASSINATURA E CARIMBO

.207,0 g‘.../LQ
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Secretaria BEstadual de Saude de Pernamniiis Dados do Atendinenio: |

Hospital Otdvio de Freitas Sata/Hora Atend.: 29/08/2019 14:10

| - ‘ Prontudrio: 1094283

. NO, Atendimento: 3371717
Nome: .. Idade: Mas, Servico: CIRURGIA
ANDRE SEVERING DA SILVA 19 AnOS 2 Meses 8 Dies 21706/ 1550 BrvIsE _
SeY0: CNG ! Contatos: | Enfermaria/Leito:
MASCULING ROBNNAIRI540257 1. 36411307 | Celular: 81,
Mae; . | | Médion: “
MARIA LUIZA DA SILVA | LU1Z HENRIQUE PEREGRINO BAUDEL
Endereco: |
RUA GLIVEIRA ESTELITA . N.© 0 - - BAIRRD: CENTRO - CIDADE: VICENCIA - UF: PE wam L o
Admissao
__ Queixa Principal - . i
dor + edema em tornozelo direito apds atropelamento ha 6hs
APRESENTA FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELD DIREITO
- — Histéria Clinica ST et P e S e 5 At A A P
| ATROPELAMENTO
___ BExame Fisico e - e
e
" BOM
$
__Observacoes .. S oy ——
J— cand uw eetemen et msm st s B RS APt St s e ettt ALYt i S B 1 B

INTERNACAD

LUIZ HENRIQUE PEREGRINO BAUDEL - CRM: N2 5048

Data/Hora: 29/08/2019 - 15:42

Hoxspital Otdvio de Fredtas - CNES: 426 - UNFDL 10.5872.048/0004-70
Rua Aprigio Guimardes, §/n% - Tejipio - Recife/PE UEP: LG, 920-640 Fone: (81) 3182.8500
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HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
EMERGENCIA
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Nome:ANDRE SEVERINO DA SILVA - Nome Social:

- Bata Nasc.: 21/06/1980 idade: 39 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: N$:888004182540257
Endereco: RUA OLIVEIRA ESTELITA N°: 0

Bairro: CENTRO Cidade: VICENCIA Estado: PE :
CEP: 55850970 Fone: 558136411307 Celilar: ' i
Acompanhante: Profissao:  boF |
| Nome da Méde: MARIA LUIZA DA SILVA ' '
Nome do Conjuge:
Clinica: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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B! HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS %= |
D - | =1- 7. = —
RELATORIO DA OPERACAO
"NOME DO PACIENTE: ANDRE SEVERINO DA SILVA N° DO REGISTROH_ 1994333
"CLINICO: ORTOPEDIAE TRAUMATOLOGIA =~~~ [N DO LEITO: 3411“ -
FEPERADOR Dﬁme*ye@wN"f“d"fif*;“i:i““i“f‘“f‘f“ """ - ]

um-p-m

—T 5% AGSISTENTE: DR PEDRO FARIAS /DR
1 ARTUR SOARES

ottt . wwmanMW il At oS b Atk -ﬂ
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DATA DA OPERACAO: INICIO: FIM: |
" N h L y
B o Ty s PRyl i e, A A Sl gl - =% P RT S 1) A i ey L] i "L L el W v T e ) ety . el o ket ' o p s - 0 0 e i' b g et iy gt 2 . el - el ¥ g ottt g B g e el W d A el

[QﬁEﬁAQﬁo REALIZADA: A MESMA
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DESCRICAO DO ATO OPERATORIO

PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA _

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSIGAO DE CAMPOS ESTEREIS

INCISAO LATERAL EM MID DIRETAMENTE SOBRE A FIBULA

VISUALIZACAO DE FRATURA DE FIBULA

REDUCAC E FIXAGAO DA FIBULA COM PLACA 1/3 DE CANO 35 + 3
PARAFUSOS CORTICAIS + 2 PARAFUSOS ESPONJOSOS

5 INCISAO MEDIAL EM TORNOZELO DIREITO E VISUAL ucho DA FRATURA

DE MALEOLO MEDIAL
7. REDUCAO E FIXAGAO DE MALEOLO MEDIAL COM 2 PA-RAFUSOS
ESPONJOSOS + 1 ARRUELA .
8 REALIZADO TESTE DE COTTON E OBSERVADO SINDESMOSE INTEGRA
g LIMPEZA COM SF0.9% + SUTURA POR PLANOS

10. CURATIVO JONNES
11. TALA BOTA MID
12.A SR
[EMPRESA. Mél ERIALUSADO: ]
ORTOMEDICA 01 PLACA 1/3 DE CANO 3,5
03 PARAFUSOS CORTICAIS
04 PARAFUSOS ESPONJOSOS
g_ﬁf ‘ﬁf; x;h
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~ Setor Solicitante;: UND TRAUMATOLOGIA POSTO Il
) Noma da Mae: MARIA LUIZA DA SILVA

_;u Solicitante: ARTUR FREIRE SOARES ___ CRM: 26010

Pedido: 553598

Nome: ANDRE SEVERINO DA SiLVA
idade: 39a 2m 9d - Sexo: M
EnfermlLeito: TRAU 34

Data de Nasc.: 21/06/1980

Material: SANGUE TOTAL COM EDTA
Método: Automatizado - SISMEX XN 1000 - com Revisio de Lamina

ERITROGRAMA

A@PECTUE CIT.-MORFOLOGICOS

'SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
CNPJ: 10.572.048/0004-70

P |:l||-||'r|||' '\.'-. Wy F pp.i'
i 1. ey .I-I" - "‘l"“"H':- g 1

X

Hemacias.........coovvevevveviinl 4.3 milh/mm?
- Hemoglobina.......................... - 133 g/dL
- Hematécrlto........,...................: 36.1 %
VCM: ' 84.0 fl
30.9 Pg
Vi 36.8 g/ dL
38.5 %
-SD.. 12.6 fl
Leucécitos ............................... 9.210 mm?
(%) (/mm?) Relativo (%)
Blastos .................................... 0
_ Promlelécntes....,....................: 0 0
-~ Mielécitos.........ooovvveeveevee it 0 0
: Metamnelémtos...-..................-..: 0 0 |
. RagtA | - 0 0.0-4.0
6069 60.0 - 75.0
193 1.0-8.0
. : 129 0.0-2.0
.meécltos TIPICOS....oveeeeennn ' 22.0 2026 20.0 - 40.0
Linfécitos Atipicos................ ....0 0 0.0-2.0
- MONOCItoS. ... 8.6 792 4.0-13.0
GONTAGEM DE PLAQUETAS 283.000 /mm3
CMPY e . 9.3 fl
PDWhoiieiie e 9.6 fl

HEMACIAS NORMOCITICAS E NORMOCROMICAS.

LEUCOCITOS MORFOLOGICAMENTE CONSERVADOS

PLAQUETAS NORMAIS EM NUMERO E MORFOLOGIA.
) Libg_rada por SIMAO DE ALBUQUERQUE CHAGAS - CRF: 0839- 30/08/2019 11:25

ey g

WALQUIRIA RANGEL DE BARRGS
CRBM :2845

Prontuario: 1094283 Data do cadastro: 30/08/2019
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Valores de Referéncia

47 - 6.1

14,0 - 18,0

42 0-52.0
80 - 98

27,0-31,0

- 32,0-36,0

- 11,0-15.0

3.500 - 13.000

Absoluto (/mm?)

0.0 - 520
1,750 - 9.750
350 - 1.040
0.0 - 260
70 - 5.200
0.0-260
45 - 1.690

Valores de Referéncia

160 - 450
8,0-110

Rua Apngiﬂ Guumarées S/n - Tejipio - Recife-PE, CEP: 50920-640 - Fones: (81) 3182-8549 / 3182-8530 Email: otawodefrettaslab@hotmau com
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Liberado por WALQUIRIA RANGEL DE BARROS - GRBM: 2845 - 30/08/2015 121

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

. LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
CNPJ: 10.572.048/0004-70

o N , “ 1de 3
Pedido: §53598 Prontuario: 1094283 Data do cadastro: 30/08/2019

Nome: ANDRE SEVERINO DA SILVA
Data de Nasc.: 21/06/1980 Idade: 39a 2m 94 Sexo: M

Setor Solicitante: UND TRAUMATOLOGIA POSTO I Enferm/Leito: TRAU 34
Nome da M&e: MARIA LUIZA DA SILVA |

Médlca Gllc:ltante ARTUR EBEIRESOARESJ  CRM: 26910
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Método: Coagulométnco _ -
Valor de Referéncia

l"-_-.a 3 _J.J'\. [ 'ljj .-|..---ul.an|-|--r i'-aﬁ-l'ﬁ

L - .:..\,.'-- '
- .._| !

Tempo de Protrombina: 10.8 segundos
Atividade Enzimatica...: 85 % 70 a 120 -

INR i 1.09 Relac&o menor ou igual a 125
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Material.. SANGUE

Métedﬂ -_:’-':':'Q-U-'Imica seca - VITROS 4600 Valores de Referéncia

Re’&ultado: 0,46 mg/dL | Masculino: 0,80 - 1,50 mg/dL
Feminino.: 0,70 - 1,20 mg/dL.

Neta O método utilizado nesta doségem sofre interferéncia da presenca de Dipirona e N-ace-tilcistain'a
provocando diminuigio do resultado. '
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Li.berada._p:or WALQUIRIA RANGEL DE BARROS - CRBM: 2845 - 30/08/2019 12:13
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Resultado 3,5 mmol/L | 3,5-5,1 mmol/L
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SUE
Méto*dta'...: u’imica seca - VITROS 4600 Valor de Referéncia
Resultado: 136 mmol/L _ 137 - 145 mmol/L
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Matenal SANGUE
Método...: Quimica seca - VITROS 4600 Valor de Referéncia
Resultado: 22 mg/dL 19 - 43 mg/dL

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS .
CNPJ: 10.572.048/0004-70

Pedido; 553598 Prontuario: 1094283 Data do cadastro: 30/08/2019
Nome: ANDRE SEVERINO DA SILVA

Data de Nasc.: 21/06/1980 Idade: 39a 2m 9d Sexo: M

Setor Solicitante: UND TRAUMATOLOGIA POSTO Il Enferm/Leito; TRAU 34

- Nome da Mae: MARIA LUIZA DA SILVA

.....

Médico Solicitante: ARTUR RFREIRE SOARES  CRM: 26910
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190713613 Cidade: Vicéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO P4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) P6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0463107/19
Vitima: ANDRE SEVERINO DA SILVA Data do acidente: 29/08/2019

CPF: 081.210.884-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: é;\'L'\D/RAE SEVERINO DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANDRE SEVERINO DA SILVA : 081.210.884-10

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: ANDRE SEVERINO DA SILVA Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 081.210.884-10 CPF: 010.626.514-80

ANDRE SEVERINO DA SILVA MARIA ERICA ARAUJO COELHO



