, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190418162 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO JOSE DAS NEVES Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DESCRIGAO CIRURGICA - PAGINA 2

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 P 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 10 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190418162 Vitima: MARCELO JOSE DAS NEVES
Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO JOSE DAS NEVES

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14543555
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190418162 Vitima: MARCELO JOSE DAS NEVES

Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCELO JOSE DAS NEVES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: MARCELO JOSE DAS NEVES
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 0000051

Conta: 0000033095-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 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



5 - Nome compieto: L | & - CPF-
L onci ¥ B AR _Ll-. AhH "~ | LA —_— = AP NSS. 4+IY-L6
7 - Profissda: B 8- Endereca: - | 8- Numero: 10 - Complemento:
_ Rk, CLLOOAL — A E | O i O, L S LALES R - I 165 CAOLAER
- Eg}irm; v 12 - Cidadle; 13- Estada;_ | 14-CEP:
PN . YAcpae LIoiadp . Ol AN FE | SSODo QOr
< 15 - E-mail: : _ %[ 16-Tel.loDD):
§ L :I.-ln.-lc L7 Y
:'1" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MEN OR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
w
[y e = — == R ; : e A e =
S 18-C2F do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
(¥
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, confarme comprovante aneso [AMEXAR COPIA),
o :
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
¥ RECUSO INFORMAR A51.00 A RS1.000.00 R52.501,00 ATE £S55.000,00
SEM REMDA, R51.001,00 ATE RS2.500,00 ACIMA DE R55.000,00
21-DADODS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZACED REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)]
< CONTA POUPANCA (Soments para os bancos abass. Assinale wama apgsa) CONTA CORRENTE (Tocs os bancos)
Bradesco (237) e (341) | Mome do BANCO:

NAD ALFABETIZADD

ke n pidinn b b BPURT

*Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 5U PLEMENTARES) ,/ INVALIDEZ PERMANENTE MORTE
= N ]
r

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPRda witima: 4 - Mome completo da vitima:
45K Il .I I,_“.". i i.""r -:’--' oy { I’(_h{ i || g ._'-.'.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

BancodoBrasll(001) ¥ Calxa Econéimica Federal (104)

nEEHCIA:D conta:[ 33y G ] AGENEIA:[:D cona: TD

[Imformar o digito se exsti) {Indeerrmiar o digito se existir} {Informmiar o chgito se existir] (Infiarmar o digito se existir)

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembalso do Segura DPVAT
@ gue eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde |4 & soments apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida

21- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML * PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

FAN

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de spresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimenta de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opglies):

[J Nao ha ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia s ou
[ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
\Qﬁ IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

-
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento dz andlise do meu pedido de indenizagdo de Seguro DPVAT, por imvalidez permanente. corm base na documentz;do
apresentada, concordanda, desde |4, em me submeter & avaliago medica &s custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e guantificagdo das lesties
permanentes decorrentes de acidente de transite, conforme Le: 6 19474, art. 3%, §10 declarando que psta autorizagdc ndc significa prévia concordancia coma futura
avaliagaa médica ou rendincia so direito de contesta-la, caso diseorde do sew conteddo. o)
— —

—_— —_————

DECLARACAD DE ONICOS BEN EFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MODRTE

23 - Estado Softero  Cmado{noChil)  Diomsado  Separadoludidaimente Vidwo s

chil da witima;

5 -_G'aude Paren-t.;n:o&::m avitima: | 26 - Vitima -:rel.mu companheiro{a): Sim . Na.:; I 27 - 52 a vifima denou companhairofa), infc-n'na_rn nome c\c-mpléi:n_:

2B -Vitima Sim | 29-Setinha filhos, ivformar m.mm_m_um  sim | 31- 'v'i‘tim; ] Sim | 32-Setinha irma&os, Informar | 33 \itima debouy Sim
tevefilhos? s | Vivos: Falecidos: nesctura e raso]?  psg | tevelmmdos?  wgn | Vivos Falecidos: |pa|s,.-'av¢su1'w:|s? Mo

Estnh'cieme fde que 3 Seguradora Lidher Pagara, taso devida, 4 indenizagdo do Seguro DPVAT por mone gqueles benefiidrios que s& apresentaram e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valar recebido. além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal,

} 38 - 12 | Nome:

3% - Nome legivel de quem assina a rogofa pedida CPF.
Assipatura da test h
. 5 u es5 Eﬁu.gl 3UL 2019
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39- 22 | Nome:
CPF:

paQIOCGED

Assifjatura da t

3T -{*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

A N
40 - Local e Data, LIL ) .
AAtunts  Lawd et A rnd”
\ AL i LML L4 LA
41- Astinatura da vitima/beneficidria [declarante) =
42- Assinatura do Representante Legal (s houvar) 4 43 - Assinatura do Procuradar {58 houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL |
POLICIA GIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 090* CIRCUNSCRIGAO - CARUARU - DP9QRCIRC
DINTER1/14°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0180000451 |

Ocom@ncia registrada nesta unidade policial no dia 22/02/2019 as 09:24

ACIDENTE DE TRANSITC COM VITIMA NAD FATAL - Cuiposo {Consumado] que acontecet .
no dia 204172019 as 13:45

Fate Geofnids no endsreso’ ESTRADA DE SAPUCARAMA DE BEZERROS, PROXIMO A

BE&ENWEFEMUED!EHAEILE—W%EH a BAIRRO DE ZONA RURAL DE BEZE .

Hatrro: ZUNA RUAL DE BEZERROS - BEZERROS/PERNAMBULC O/BRASIL .~ ‘,\x
el do Fatn VIA PUBLICA A &Y\ .
Pessoals) envolvidais) na ocorréncla I |
LA L0 DESCONHELD ( AU TR L AGENTE ) I
MARUELL JOSE DAS NEVES ( M 1IMA ) A 159 o) |
g et &
Objetois) envolvido(s) na ocoméncla ,_-:_‘3/ ' :
’ |
|

VEICULS (Produto de aime conbia & pabimdnlo) | que astava am posse o
MARCELD INSE DAS NEVES ——

Qualificagdo da{z) pessoa(s) envolvida(s)

MARCELD JOSE DAS NEVES (presente ao plantie) - Soxo MasculinoMee: MARIA DD SOCORRO DA SILVA
NEVEE Pri JOBE LAMARTINE DAS NEVES Data de Nascimentn 1661991 HNahirslidede RECIFE /| PERNANMBUCO !
BRASH Documanms, TSR1837/E08PE (RG) Estadn Civil CASADOIA} Escolaridads: 3. GRAU INCOMPLETD
Profettn SUPERVISOR |slotones Celulares

S9TSE4100

[teudenciat AVENIDA TANCREDO MEVES - SAIRE/PERNAMBUCO/ERASIL Priximo a MUNICIFIO DE SAIRE, 67, |
COHAB - CEP: 55000000 - Badrro: CENTRO - umwcmmsm |

{NDWVIDUO DESCONHECGIDO {ndo presente ao plantdo) - Sexo: Desconhecldoiatumbdads: NAD INFORMADG / |
PERMAMBUCD f BRASIL

cualificacio dols) objetols) envalvido{s)

VEHIULO (VEICULO) o= propnedats dofa) Sra) MARCELO JOSE DAS NEVES, que sstava em posse doja)
Sria) MARCELO JOSE DAS MEVES |

Categurinfiarsaiodsio MOTOCIGLETA/HONDA/NXR 160 BROE ESD Tbjeto apreandiio;. Ngo T
Cor VERMELHA - Quantidads. {UNIDADE NAO INFORMADA) :
COMPREY VIDA EVIDENC
Hlacs OYREZA (HFoRNAMBLCCHCARDARUY Chessl STZKDOSE0ERIAE101 | s A
ang FabmoopseModelo. 20142014 Combustivel ALTO/GASOL {IH .!U{ m |
‘ |

Complaments / Observagdo

PRusGU O |

i Ll o
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hittp: /1200 238 83 36pamambucoVissahzaBO. doidUn=1R08&dOe=

INFORMA O QUEIXOSO QUE SEGUIA GUIANDO SEU VEICULD NO LOCAL DO FATO SENTIDOD VILA DE
SAPUCARANA QUANDO FOI DESVIAR DE QUTRO VEICULO QUE VINHA A SUA FRENTE COLIDIU COM Ubas

PEDEA E CAIL NA A, FOI S0CORRIDO POR UM FARNSL IAR PARA & UPA ESTADUA 24H, SOFREU FRATURR NO &'
METACARPO DA MAD ESQUERDA, ESCORIACOES NA PERNA ESOQUERDA.

natura da(z ) pess l;:1 p-re:en'r nesta unrdade paicial

U e o

MARCELQ JOSE
(VITIma)

B.C. registrado por: LUCIANO SOARES (SANFOS - Matricule: 2214708

‘CﬂﬂFﬂEF }
COMPREV VINA E PREVIDENCIA SIA

09 JUL 2018

PROTOCOLO
___ AGENCIA RECIFE ___
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L onci ¥ B AR _Ll-. AhH "~ | LA —_— = AP NSS. 4+IY-L6
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< 15 - E-mail: : _ %[ 16-Tel.loDD):
§ L :I.-ln.-lc L7 Y
:'1" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MEN OR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
w
[y e = — == R ; : e A e =
S 18-C2F do Representante Legal: 19 - Profisslo do Representante Legal:
(¥
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, confarme comprovante aneso [AMEXAR COPIA),
o :
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
¥ RECUSO INFORMAR A51.00 A RS1.000.00 R52.501,00 ATE £S55.000,00
SEM REMDA, R51.001,00 ATE RS2.500,00 ACIMA DE R55.000,00
21-DADODS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZACED REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)]
< CONTA POUPANCA (Soments para os bancos abass. Assinale wama apgsa) CONTA CORRENTE (Tocs os bancos)
Bradesco (237) e (341) | Mome do BANCO:

NAD ALFABETIZADD

ke n pidinn b b BPURT

*Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E 5U PLEMENTARES) ,/ INVALIDEZ PERMANENTE MORTE
= N ]
r

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPRda witima: 4 - Mome completo da vitima:
45K Il .I I,_“.". i i.""r -:’--' oy { I’(_h{ i || g ._'-.'.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

BancodoBrasll(001) ¥ Calxa Econéimica Federal (104)

nEEHCIA:D conta:[ 33y G ] AGENEIA:[:D cona: TD

[Imformar o digito se exsti) {Indeerrmiar o digito se existir} {Informmiar o chgito se existir] (Infiarmar o digito se existir)

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembalso do Segura DPVAT
@ gue eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde |4 & soments apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida

21- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML * PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

FAN

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de spresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimenta de indenizagio
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opglies):

[J Nao ha ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia s ou
[ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
\Qﬁ IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

-
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento dz andlise do meu pedido de indenizagdo de Seguro DPVAT, por imvalidez permanente. corm base na documentz;do
apresentada, concordanda, desde |4, em me submeter & avaliago medica &s custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e guantificagdo das lesties
permanentes decorrentes de acidente de transite, conforme Le: 6 19474, art. 3%, §10 declarando que psta autorizagdc ndc significa prévia concordancia coma futura
avaliagaa médica ou rendincia so direito de contesta-la, caso diseorde do sew conteddo. o)
— —

—_— —_————

DECLARACAD DE ONICOS BEN EFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MODRTE

23 - Estado Softero  Cmado{noChil)  Diomsado  Separadoludidaimente Vidwo s

chil da witima;

5 -_G'aude Paren-t.;n:o&::m avitima: | 26 - Vitima -:rel.mu companheiro{a): Sim . Na.:; I 27 - 52 a vifima denou companhairofa), infc-n'na_rn nome c\c-mpléi:n_:

2B -Vitima Sim | 29-Setinha filhos, ivformar m.mm_m_um  sim | 31- 'v'i‘tim; ] Sim | 32-Setinha irma&os, Informar | 33 \itima debouy Sim
tevefilhos? s | Vivos: Falecidos: nesctura e raso]?  psg | tevelmmdos?  wgn | Vivos Falecidos: |pa|s,.-'av¢su1'w:|s? Mo

Estnh'cieme fde que 3 Seguradora Lidher Pagara, taso devida, 4 indenizagdo do Seguro DPVAT por mone gqueles benefiidrios que s& apresentaram e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valar recebido. além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal,

} 38 - 12 | Nome:

3% - Nome legivel de quem assina a rogofa pedida CPF.
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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: 18/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 945,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO JOSE DAS NEVES

BANCO : 104
AGENCIA: 00051

CONTA: 000000033095-7

Nr. da Autenticacdo 6A85970AB174F261



. GESTAOQ
Governo do Estadn;.: de Pemambuco UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTO 9 HOSPITALAR
Secretana de Saude
ANAMNESE
Paciente;: MARCELO JOSE DAS NEVES Atendimento: 01187358
Data Nascimento: 16/06/1981 Idade: 27 Anos, 7 Meses e 4 Dias Prontuario: 00161456
Sexo: Masculino Senha N.%: 0097

Data e Hora:20/01/201917:50h

CLASSIFICAGAD:

Queixa Principal: PACIENTE COM QUEIXAS DE DOR E EDEMA + FERIMENTO EM MAO ESQ E
ESCDRIACOES EM MIE APOS SOFRER QUEDA DE MOTO HOJE

\Alergia:

Observagdo:DESCONHECE ALERGIA

NEGA DM E HAS

DOC: CNH

ERICAO:
Peso: Altura: Temperatura:
P.A Sistélica: P.A Diastélica: Freq. Cardiaca:

Freg. Respiratoria: FR: 12 BPM __ HGT:

QPD / HDA:
DOR EM MAO ESQ APOS TRAUMA

Exame Fisico:
i FERIMENTO MAO ESQ

| Exames complementares:
RX

HD:
FRATURA 5 MTC FECHADA

Conduta:
IMOBILIZACAC; AD HRA

Evolugao:

Ass. do Méslco ] T
Dr(z): LEONARDO ARAUJO LINS c
CRM - 23458 / OMPREY vy
/PRGT
Av. José Margues Fontes, SiN " Al

Rairry Indiannnnlis - Cidads: Caman/PE - CEP.: 55026-530



f“- m CNPJ 09.768.035/0001 -84
\®)compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014395-2
ATERDIMENTO: Wit FR CANECA FRIML - 6315 - MAURICLO DE HASS

AU CARUARL PE S5012-338

DwD0s DO CLENTE

HARCELO JOSE DAS HEVES

R VaLDECLR MORAES, M. 9165 - KESTOENC LAl LIQUE XIGRPE - LOT. X
ILiIUE-:l.l E - BOA VISTA CARUAKY PE S5000-000

INSCRICAD- A G2

MATRICULA: 107091451 Fews/ 2919

PUBLICA

EITUACAD AGLA | SITUAGAD ESGOTD | RESIDENCHAL | SENERE D R TR s
LIGADO LIGADD ) ]

HIDROMETRO DATA LEIT ANTERIOR DATA LEIT. ATLLAL THPL D COMSLING [A7E)

90 . 3, 0B GRUPC: 18 DEB_AUTORST [CD: 187701851

A1ENG] 1856 13,027 20 k9 16022019 HEDTA HD 4 N MERIDD
AGLA ESGOTD:

LEIT ANT: 1w CONSLIMG: 3 LEIT AWY: VOLLME: &8

LELT aTu: HECORREMCIA 834 80 LEUT ATU:

LEIT FAT: 170 LEIT FAT:

HISTORICO DE CONSUMO

REFERENCTA CONSLIMD HUMERD DF AMOSTRAS
oo os res | METRON (e IG. PORT,] ANALISES| ATENDE

b s HE 2 SI4AIU REALTE, [ 8

1242018 B ses MmRIDET ] 10 18 18
1172018 B8 A8 fon APARENTE 10 18 18
10/2@18 11 /11 CLORD RESIDUAL 1 18 18
@0 2818 @8 SBA foLIF, TOTAIS 18 1@ 10
a8/ 2018 @8 Jes E. ") 1@ 18 18

MEDTA: 5] f08 &uﬂl teadde obe Aguer: wems . Liageesir, com, b

BS. : 51' COLIFORMES TOTAIYM AUSEMC LA Y% DAS AMOSTRAS EXAMINADSS
ad 05 FARAME IROS COFIFORMES TOTALS, FSOHMEKLCHIA COLI b CLORD
ESIOUAL 580 INDICADORES D&S CONDICOLS SANLTARLAS DA AGLUA

EZ%DS FARRMETROS COR E TUREILEZ S0 FADICADORES DAS CONDICOES
SHOCLADAS AQ ASPECTO VISUAL (A AGUA

DESCRICAQ D05 SERVICOS CONSLIA0 TOTALCRED
AGLIA

RESIDENCIAL | UMIDADE(Y)

COMSUMD DE aGua L E 41,39

ESGUTO 80,68 % [0 YALOR DE AGUa
RESIDENCIAL | UMIDADE(S)
CONSUMD DE ESGOTO § M2 33,04

74,34 1,65 ,23

cewely 74,34 I 760 5,65

vencimento: - 25/03/7019 ToTaLAPAGAR: 14,34

MENSAGER

I

]

=h,



CnpaL iR

FICHA DE ATENDIMENTO

| Nome do Paclonto 'aniu&ria Registro Sexo

| MARCELO JOSE DAS NEVES . 39136 212z Masculino
Hascimento | Telefone identidade 'Data/Hora Atendimento [Validade
16/06/1981 27aTm 7d | 81997964100 |T381837 23/01/2019 0812 | 00/00/0000

'_I.E_ncferm;n N 'Eom}rteﬁantn s
VALDECI MORAES 165

(Baro  [cidade B |uF [Estado Civil [

| BOA VISTA CARUARU PE

eep. |Plano =t |Matricula o IGl.Ji;.I. i
55000000 PARTICULAR (SAO GABRIEL) HSG 711511001

Atendimento Médico - T Team Bl |

| 2300112019 iLEDNHRDD A LINS 23458

Tipo de Atendimento,; PEQUENA CIRURGIA RETORNDO: Mao

HDA e Exame Fisico PA_ X Temp Peso -

[Trim9) D€  RAopcpre AT morw , ofn o
_4_5-’.:::.,. - D Mo P PR T L :

Exames Complementares.:

Hipotese Diagndstica.: ﬁm’m x = Vi I

CID
CIiD

Conduta.: ?ﬁmrﬁﬁ Opr—2 =2 = pit f@

Prescricdo Médica.; fo A

E‘mlul;: ﬂdﬂEnfg__r_na em.: Q/ﬂ f“? Yo. Hes. ‘f/\{l{.i&:i‘mf‘“jnuf—-* 2 WA ‘—'—?-u---; fﬂ

'_.rr-.r“_-{"_" [ ‘éﬂfC[__f f.‘:f.{_. -::II—E: r"'C.:'LD ~r\ P ."'-'tj.l.r-i__,z?
N !

: uﬁgcﬂx_fiz?‘zw: f

uf{ "":I“L"-'/". :T“‘I'_.’?T.-. {..-’Jﬁ)'c’}.n’.ﬂx_r‘

i “ﬁ’: A \BN. )

. f/(/] r-ll“ﬁi.{tj A(Zﬁ qé /AVZ&{

Assinatura Papﬁ'g'ntef Responsavel
7y

DATA / HORA ATENDIMENTO23/01/2018 08:12

+




HOSPITAL MEMORIAL

RELATORIO CIRURGICO

PACIENTE:

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

JPERACAD PROPOSTSE:

DFEERACACD REALIZADA:

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO:

| DATA: | INICIO: | | TERMINO:

—_— C—_—

EQUIPE CIRURGICA
CIRURGIAQ: _! |[_ ° AUXILIAR:

e ——e - PR
|

2° AUXILIAR | | 3°AUXILIAR:

. _.______,__.__.____1 NS

ANESTESISTA; - | TIPO DE ANESTESIA:

e e —_— i S -— ———

STRUMENTADOR(A): | | DDSH;:AD DO PACIENTE:

Mﬁmcacﬁc ADMINISTRADA NA SALA DE CIRURGIA

S0LUTO GLICOSADO: j SOLUTO FISIOLAGICO: || RINGER facTAT~—

WTIBIOTICOS:

REPOSICAO DE SANGUE E DERIVADOS
| SANGUE TOTAL: _I EGNCENTRAGAD DE HEMACGIAS: j [ CONG. P

— - — j ﬁﬂnkb—
I ;LJEMA FRESCO- o ._AL_E_!EMI_&H%MNA IT—I'AEMACE:QiM Rgché-o

- =S L

—_ - e

PREPARO DO CAMPO 4 - TECNICA E TATICA 7-ACIDENTES E COMPLICACOES
2-VIADE ACESSD 5 - FECHAMENTO (FIOS E SULTURA) 8 - GRAFICO DA CIRURGIA
- ORGAOBE LESOES 6-DRENOE SONDA {(PENROSE, KERH, ETC.) 9-PECA OPERATORIA-ANAT BATCIL

DESCRICAO DO ATO CIRURGICO
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* HOSPITAL MEMORIAL

Av. Jose Verissimo, 752
Mauricio de Nassau
Fone: (81) 3727-7250
CEP 55.014-250 - Caruaru - PE
CNPJ: 22.721.288/0001-26
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HOSPITAL MEMORIAL SAD GABRIEL .
NOTA DE SALA DE CIRURGIA
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190418162 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO JOSE DAS NEVES Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METACARPO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DESCRIGAO CIRURGICA - PAGINA 2

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 P 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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0230903/19
Vitima: MARCELO JOSE DAS NEVES Data do acidente: 20/01/2019
CPF: 089.458.734-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: A\ L0 JOSE DAS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCELO JOSE DAS NEVES : 089.458.734-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao 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: 09/07/2019 Data do cadastramento: 09/07/2019
Nome: MARCELO JOSE DAS NEVES Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 089.458.734-06 CPF: 703.787.774-32

MARCELO JOSE DAS NEVES JONATAN BARBOSA DE BARROS



