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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200134320 Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA
Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

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? 15669510
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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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200134320 Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

Data do Acidente: 22/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

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$ 1.518,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA
Valor: RS 1.518,75

Banco: 001

Agéncia: 000000834-6

Conta: 000510027035-3

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 informagdes.

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,
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVILDE PERNARMEUCO
POLICIAL DO HOSPITAL REGIONALDO AGRESTE -90* CIRCUNSCRICAD
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Ocorrancia registrada nasta unidade policial no dia i2/03/2020 45 15:58
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= que acontecey no dis

Faro oeomido o enderego: MUNICIPHO DE CARUARU, 01 - Bavro) RIACHAD -
CARUARU/PERNAMBUCO /BRASIL - Ponto de Peferéncia: EM FRENTE A AN TiGA FABRICA DE

sapho
Loeal dg Falo: ik PUBLICA

Fessoa{s) envohvidas) na scormrincia:
DESCONRECIDG {ALITOR VAGENTE §

EONILSON FOSEIDOMIC FERREIRA [ VITIMA 3

Objstaiz) envelvideis) na scoarréncia;

VEICULO: (Usado na geracdo da ocoirantia)
VEICULO: (Usado na geraglo da acorréncra) ,

POSSIDAONIO FERREIRA

Qualificagdo da(s) pessoais) envolvida(s)

, que dstava &m posse dof4a] Si{a): DESCONHECIDO

que estava am posse do{a) Srla): EONILSON

EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA (presents ae planthe) - Sexo Masculine
Mie JOSEFA MARIADOS SANTOS Pal JOSE POSSIDONID FERREWA Data de Hastimento: 1481988 Maluralidade

ERO JOAQUIM DO MONTE /PERNAMBUCO /BRASIL

Docmantos GHFESE2444B (OFF) Eolado Clvil SOLTEMO(A) Profisedo; COMERCIANTE °

Talgfones Calulares;
- B1BRESEI6S1

Enderajs Residancial RUA DO CEDRO, 1204, RENDEIRAS - CEF: §3000-000 - Bakro: SRLEADO -

CARUARU/PERNAMBUCO BRASIL

DESCONHECIDG (ndo presante as plantde] - Savo Descanhecido
e DESCOMHECIDA Pal DESCONHECIDS Maturalidede MED WFEORMADD | PEANAMBUCO (BRASIL

Esipiandads DESCORHECIDG

Qualificagdo do(s) objeto(s) enveolvido(s)

VElCULO 04 (VEICULO), que estava em posse dofa) Si{a) EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA
TaggonaMarandooRm MOTOCICLETABUTURIMAD INFORMARDO D BRI apr&atidion. NEa

Cor VERAMELHA - Quantidage 01 (UMIDADE NAO INFORIMADA)

Piacs KFEVAZTO (PERMAMBUCOMNAD INF ORMACO) Aeney am. SBEG44588 Chassi 5CDNF 4A1LJSM2 12485

Ano FabricagJo odeto
2008/ 2008

Descigfo A REFERIDA MOTOCICLETA PERTENCE AD SENHOR REGINALDO GUDES DA GILVA
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VEICULD 02 (VEVULD) de propriedade doja) Sriz) DESCORHECIDO  que estave em posse dofa) Sna):
DESCONHECIDOD

CalegoriaidaraMotein: AUTOMOVELHAD INFORMADGOMNAC INFORMADS Onjeto spreendido: N
Guanlidade, 81 (UNIDADE wlo IHFORMADR)

Complemenio / Observagdo

ALECA A ViTIMA, QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE CONDUZIA O VEICULO ORA DENOMINADO DE VEICULD 01,
QUANDD EE BADC MOMENTO DESVIOU & ATENGRAD DA VIA E COLIDII COM O vEfCULD DO ALTOR DESTE BO., QUE
COMDUZIA O VEICULO ORA DENOMIMADD DE VEICULO 01, ELE ViTIMA, FOIL SCCORRIDD POR POPULARES PARA A UFA
D RENDEIRAS, E TRAMSFERIDO PARA O HRA., SENKA W ER20108 E PROHTUARIO MEDICO W*348488, COM FRATURA
EXPOSTA EM 5 POD, AIMDA INFORMA & viTa uE A5 HEGL&H.\G&!H ORA PRESTADAS MESTE BO., BAO A
EXPRESSAO DA VERDADE, ASBUMMDO TOTAL REPOMESSABILIDADE PELAS MESMAS, E QUE TAL REQISTRO PRENDE-
GE O FATO DELE VITiMA ACIONAR O SEGURO DFVAT. DIANTE DO EXPOSTO PEDE PROVIDENCIAS.

Assinalura da(s) pessoa(s) presenie nesia unidade poiicial

EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

”{:im:ﬁm Reridomis ) BT

B.0. registrado por: CARLOS ALBERTO DA BILVA MELO - Matricuia: 3808382

= Carion Afberto da Sdva Melo
Comsszno Especial de Polica
Mat. 380.938-3
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Amndimntu: 5-54525 Prontuario: 349485
Nome: EDNILSOM POSSIDONIO FERREIRA
Data Nasc.: 14/08/1986 Idade: 33 Sexo: MASCULING Caor: PARDA Religiao:
CPF: RG: 7149804 CNS: 898004141480681
Endereco: SITIO GONCALO FERREIRA - T L
Bairro: £ RURAL Cidade: CARUARU . Estado:PE
CEP: 55024000 Fone: 996363651 . Profissao:;
Nome da M3e: JOSEFA MARIA DOIS SANTOS }
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica; ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

‘*_E Ol r"“?? .ﬁ:ﬁ'r'i_ fl }_,:,-L -.-, #'ﬂﬂﬂ i)

uuaixaprit al | HDA: ey —— .
Q%if /7”% —~ (M»)Jc? ccF7 7" ﬁwﬁ%ﬁﬁ T2
DLz PP

Exame Fisico; PA: FC: FR: |

E‘Iﬁur 4[' IEI. “

Diag. Pmlmriuﬁw_}ﬁ W’ﬂ_@p@@ Mﬁé’_ﬂp

.fné DD

Prescrigao:

Wnam 'IE P z e : Horario :
P -I:.f e F -n -

1de2



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.518,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00834-6
CONTA: 000510027035-3

Nr. da Autenticacdo 693DA6FA69D48823
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o ;Ij.iSIER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i ? . PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bara mais esckareckmentos, scese o site www.saguadon ider.com.br cu enfre ern conlabo strevés de um dos numeras abakeo!

Central de Mtendimants (pars consultas sobre Indenlzagdes @ primios, de s=gunda a sexta-feira, das Bh bg 20h)
Capltais o regibes metropolitanas: 4020-15%6 / Outras reglées: 0800 012 11 04

SAT | pars reclarmapies & sugestbes, 24 homas por diaj; 0800 022 81 89 | SAC(pars deficiertes butdithvos & de fala): 0800 0221206 | Central Ouwvidoria: 0800 021 51 35

-

-
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchiments deste Farmulério € parte integrante do procosso de liquidagio de sinistro, conforme estabelece o Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletriinico: 5

http:/ fwwew? susep, govbr/BIBLIOTECAW EB/DOCORIGINAL ASPX YT PD=1RCOMGD=29636

A Clecular SUSEP" n® 845/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheino no mercado segurador, determina que todas a5 Seguradoras sio obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de identificagio
petsoal, Informactes acerca da profissio & da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprabatdrla.

A recusa em fornecer as Informacies de profissio & renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagio do Segura OPVAT, contude, por
determinagho da referida Circular, #sta recusa & passivel do comunicagia ao COAF,

T SUPERINTENGENCIA DE SEGUNDS PRIVADDS — SUSEP, GnoAo RESPONSAVEL FELD CONTRDLE [ FISCALIZACAD DOI MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
KRTATA, CAPITALIZACAD E RESSEGUAD, ¥ CONSELHO DE CONTAODLE DE ATVIDADES FINANCEIRAS — COAF, OAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINSTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ARLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR  IDENTIFICAR AS OCONAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLlciTas PREVISTAS MA LEr NP9.613/98

L%

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA |

Pelo exposto, eu

inscrito (2) no CPFCNFI 029.170.884 ! 60 . naqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficlirio

Eﬁmﬁhﬂh v&%iw }m'mﬁ‘u inscrito [a) ne CPFseb o N “Enﬁ Gﬁ ? j q H‘ HE ;
do sinistro de DPVAT cobertura 'jq. uil_&{{i} da Vitima MEMM_ULDDML

LIy a
Inserite (a) no CPF sob o MO Uhl{] l'U L]? 1{4 HL{ ! 'Ll'i , conforme determinacio da Clroular Susep 445/11:

Declaro Profissdor Randa: g apresento o5 documentos comprobatdrios:

B4 Recuso informar

.
F

VAN

Deciaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cbpla
do comprovante de residéncla do enderego informado. Estou clente de que 8 fadsidads de presente declaraglo Implicard na sanglo penal previsia
na art. 299 da Cadigo Penal.

Enderago: | Nimera: Complemento:
RUA RICARDO PILAR o | 332 CASA
siuim:: Cldada: | Estado: CEP:

O FRANCISCO - CARUARU | PE 55.000-000

E-rmail: Tﬂ‘imni:ﬂ_&.
rose silva seguros@hotmail.com 81 99285-3008

Local e Data: CARUARU, rul 0% '113110
M 090 s % f%(l %_LJVUEL

Assinatura do Geclarants

DLDRL.OOL V012017



HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA
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Amndimntu: 5-54525 Prontuario: 349485
Nome: EDNILSOM POSSIDONIO FERREIRA
Data Nasc.: 14/08/1986 Idade: 33 Sexo: MASCULING Caor: PARDA Religiao:
CPF: RG: 7149804 CNS: 898004141480681
Endereco: SITIO GONCALO FERREIRA - T L
Bairro: £ RURAL Cidade: CARUARU . Estado:PE
CEP: 55024000 Fone: 996363651 . Profissao:;
Nome da M3e: JOSEFA MARIA DOIS SANTOS }
Acompanhante:

Motivo do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA
Clinica; ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA
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Termo de Responsabilidade de Alta a Pedido {_) Paciente () Familiar

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocomio, bem como tenho absoluto conhecimento
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar. 2

Nome: d RG:
Enderego: Tel.:
Data: I !

Assinatura
Autorizagio de Procedimeto { ) Paciente ( )} Familiar
Nome: RG: '
Enderego: Tel.:
Procedimento: :

Assinatura

Diag. Definitivo:

. . = o QR 15 s T s =l =y A I :

( ] mn ( ) Cirurgia ( ) Obito ( ) Evadiu-se ( ) Termo de Alta a Pedido
{ ) Transferéncia: { )Internamento

Condigao de Alta =

{ ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

| Data: I £ iHomw Médico: CRM: |

22112019 18:23:41 : Usuario do Atendimento
2de?2 JOSEFAAS




ETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

s
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - SES
EVOLUGAO CLINICA

Unidade de Sadde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Nome do Paclante: Registro N®;
Clinica: Lelto N°:

DJ}TA HORA EVOLUGAD
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.£TARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - SES
EVOLUGAO CLINICA

Unidade de Satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
Mome do Pacients: Registro N°:
Clinica: Leito N°:
DATA HORA A EVOLUCAD
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: - EDNILSON POSSIDONIO FERREIRAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
14/08/1986
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO — UPA RENDEIRAS

_GUIA DE TRANSFERENCIA
NOME: ;3@; Sesiay /%?1:?57210 ?ﬁﬁw i IDADE: 32 e
REGISTRO: HORA: DATA DE NASCIMENTO: |/ /

HISTORIA,ATUAL:
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__Loral

EXAME FISICO:

EXAMES COMPLEMENTARES:

——

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

@ X Mabdo

& A gxﬂmﬁ SV DAy 7

CONDUTA:

é' Gﬂﬂ : ;}ﬂﬁ?.( L ﬂf—ffﬁﬁ-ﬁd; (fﬁb "é?mm a/é;’/uy;frf e

TRANSFERIDO PARA: ﬂ"(% SENHA: SEZOR( _

COM ACOMPANHAMENTO MEDICO: SIM

ASSINATURA E CARIMHO Wﬂﬂﬁfy

DATA: / /




# % Dey Nense LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

Saide  Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR
—— ldentificagio do Estabelecimento de Saide ~
1= NOME D¢ ESTABELECIMENTO SOLICITANTE r— &= Cheg ———
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE WALDEMIRO FERREIRA 2|4|2|7/4]1]9

3- NOME EX0 ESTABELECIMENTD EXE M — 4|I. 'I::NIIES ﬁ
L 7 s

r— Identificagdo do Paciente -
HUE D0 PAC )r r 2P | B - W* DO PRONTUARID —

LT T uﬂ’ I....-f'

T EJRTADWMDE SAUDE [CNS - DA E I i 9. SEX0 10 - RACAICOR —
wwmw SN ol [
- — 12 - TELEFONE DE CONTATO
Jeals ~ (onia den DRI T i T
13 E DO RESPONSAVEL 14 - TELEFDgTEaEI;TcﬁaFgFm

15 - ENDERECO (RUA. N°, BAIRRO) =

18 - MUNICIPID DE RESIDEMCIA 17 - GO0, IBGE MUNbcIFID-‘— 18- UF 19 - CEP

R A T i I I

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO i

[ 20- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

M P prarren T S5< /S0 fo T2 one7 e ¥
CcH Lt PP T e 2,

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

w@f{f?ﬂ? T o2

——— 22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

R AP 2p202222 4 AEFE

s 24 - CID 10 PRINGIPAL ——— 25 . CiD 10 SECUNDARIO 26 - CID 10 CALISAS ASSOCIADAS -
=, AEEDD 1 J
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
28 - CODIGO DO PROCEDIMENTD
s [V 1 T
N DCIEI.I.EhFl'ﬂ 32 - W DOCUMENTO {CHSICPF) DO PROFISSICNAL SGLII:II'ITNTEJLS&STENTE
TW T 0 v
T 3 -DATA DASDUGITM;J-.U 35 - ASSINATURAE mmqn ISTRO DO CONSELHO)
LA Illr Jrl ]- : j.'; L _,r. .:J
p ___'PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ::
30 . CHNP] DA SEGLURADORA 40 - W? DO BILHETE = 41 - BERIE —
36-( )ACIDENTE DE TRANSITO OO i T gl (Y O )
AT« JAGIDENTE TRABALHO TiFICO e 43 _ GNP EMPRESA 43 - CNAE OA EMPRESA ——— 44 . CBOR —
st 0 g s et 0 (1 R O S NN (S O S OB IO BT 0
45 - VINCULD COM A PREVIDEMNCIA
[ JEMPREGADO { JYEMPREGADOR { JAUTONDMO { JDESEMPREGADO { JAPOSENTADO | VNAD SEGURADD
A ’,
p AUTORIZAGAO 3
— 4§ - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAD EMIZSOR — 52 - K* DAAUTORIZACAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR

4B - DOCUBMENTO [ 49 - N® DOCUMENTOD {CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
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«fa reti ha: 22/11/2019 18:15
.

iclant : EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA,
[ utienta:
Data de Nascimento: 14/08/1986 -
Sexa: Masculino
Idade: : 33
Senha: unoz4
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 22/11/2019 18:16 - 22/11/2019 18:17
ANDREA KAROLINY SQUZA SILVA - mnEN SINIC - Fuucﬁo EHFERME!HU[A} cmsercht;Aﬂ

——p

Prioridade: UMHTE IH_;I l. i ..I"'=i._

Cor: [ —INU'IARELD

Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM QUEIXA DE DOR E EDEMA
EMTORNOZELO D. APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA EM 5° PDD.

Observagao: COM SENHA: 5820108

Fluxograma sinfoma: PROBLEMAS NOS MEMBROS f

Discriminador({es): - FRATURA EXPOSTA?

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

] TS SR = T

Acolhido(a) por: ANDREA KAROLINY SOUZA SILVA - COREN: SIN/C - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséao: 22/11/2019 18: 1?

Sistema de Acolhimento com Classificacso de Risco Pagina 1 de 1




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAO

Uinidade de Satde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

e o V@Wjjf;ﬂa a@ffz//ﬁ’fﬁf?ﬂ»f = % .2

Clinica: &W N° do Laito
il j;\%% ﬁ?rf D vt

12 Assistenis: L2 Assistente;

Instrumentador y: Aneslesisfa;

Anestesia: M Durag#o:

Data da Operagdo: ("?_’f//') ' 2}{?2:-‘ Inicio:

Diagndstive Pré-Operatirio; ,@y%d / i 6 t?fﬁ? ZE 5 —b Dﬂ

hegnostico Fos-Operaldno:

Operagdo Proposta:

} -
e g e <) eDet

(o

DESCRIGAO DO ATO OPERATORIO
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. SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAO

Linidade de Sadde: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

i = I P s S
Clinica: W ) N° do Leito

cverssor [~ /7 Gt
I N B

1° Assistenta: . | 2® Assistenie:
Instrumentador: / Anesiesisia;
Anestesia; aj Durago:
Dafa da Operagdo: ({x;?’?/ ‘:)_5}2:1' Inigio; Térming:
é : z 2 55 | C b
Diagnéstico Pré-Operaldrio: ﬁ oq D)p
Diagnéstico Pds-Operatdrio:
Operacén Proposia;

Fi

Operagdo Reallzada: / i ﬁ E 2 22 e é g:',.r}:;:;/&:;

DESCRICAO DO ATO OPERATORIO
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EDONILSON POSSIDONIO FERREIRA HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

14/08M1886 Tornczelo - 2 vistas il 1 Tomozelo - 2 vistas

1340485 Ac, Nb 3123 [k 349485 ’ AeoiMNb31 2308
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200134320 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA Data do acidente: 22/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL E DO 5° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DO TORNOZELO E CIRURGICO DO PE.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO E 5° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA,APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO E MODERADO DO 5°
sequelas: DEDO DO PE DIREITO.

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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 11,25 % R$ 1.518,75
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Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0105235/20
Vitima: EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA Data do acidente: 22/11/2019
. ) L peg . . EDNILSON POSSIDONIO
CPF: 055.698.244-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA : 029.170.884-60

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

EDNILSON POSSIDONIO FERREIRA : 055.698.244-48

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 indenizacgao 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 apresentagao: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Nome: Eduardo Rodrigo de Sousa Borges
CPF: 029.170.884-60 CPF: 077.643.254-06

ROSILENE MARGARIDA DA SILVA Eduardo Rodrigo de Sousa Borges



PROCURACAOQ

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, o outorgante abaixo
qualificado confere ao outorgado, também qualificado, os poderes abaixo
transcritos:
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endereco residencial na /){fﬂﬂ oo Cebro - 7 2D%
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..é‘l-.{?fzmmx.; A

OUTORGADO:

Nome:
brasileiro (a), estado civil: S ol it RGNt ¥ -T2
CPF/MF  ne fu; f/{, I¥% -4> . com endereco residencial na
Kaaa, - Cicorndd O dan Rk

SGe L=l

_,ﬁ/c’f‘.ﬂfhw-lm y.2 4

PODERES:
Amplos poderes para praticar os atos administrativos do Seguro Obrigatdrio —

DPVA por natureza Iu da Vitima
ihﬂbﬁ@% Fonurdons? Aenmpiro. CPF 55 598 Y- AF e

cujo Sinistro ocorrido no dia

fl‘l " =) -
X,émm%m I () de (AT de A0~

2- 'd:-q.ﬂmp ; § )
o i8] ' i i i
=== \ %Jd}m S b P&?}q:ﬂjw} Eanng oo
Qutorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)
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