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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200152013 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES Data do acidente: 04/05/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
CATANHO DA SILVA Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR 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 DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.15/16_CIRURGIA.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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, 22 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200152013 Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEANE FRANCISCO 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? 15716344
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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, 29 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152013 Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15733979
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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, 24 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200152013 Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEANE FRANCISCO 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001361-7

Conta: 000010046405-X

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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
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ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para maly esclaredimentos, acesse o site hitpy//iwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT U800 0221704 ou OB00 221300
(exclusive para pessoas com deficidncls auditival

' INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: ——
£ necessario o praenchimento completo de todas 0s campos com os dados do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL |

sem rasuras, para commeta anilise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incotretos impedem o banco de creditar |
o pagaments.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL © deve estar regularizada, alive,
desblogueada e sem impedimento para o credito ge indsnizacao/reemboiso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 2 15 anos (pai, mie, twtor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisarz assinar o formulanio (no ampo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio gnire 16 ¢ 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja aasistide por seu “Fepresentante Legal” (Pal, Mie, Tutor)
O formulario devers ser preenchide com os dados do benefidano. Necessaric que o formulario sej3 assinado pelo menar de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinaturs do Representante legal’)

%

[ Niimmer o SinkstTo ou ASL CFF da vitima T | [Nememmplero davitma. &3> CATANHO
, ] [ | [Fbsans ﬂ'#a‘o;rl#f .PFWF L0 Sip02
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL j
Home complits - | CPF thtular Profisre |
FONEANE Fedp st BB $/I6H L7 758310 | R0 1A |
/el ,I}‘ff?":: | _ —!Hma. i | [M_
h?p 7 Rrorrinvan Tr AR ISt !Ew;dc df‘acrrﬂ S7F
Emai Seletone (DO0)

gl gEFOM IO

Dﬁhmmhnmid-hlzpmﬁmd:pmwdnﬂd&wammﬂngmdaruﬁm = DPYAT, residir no enderego aciima Sogue, e1n anesd
hrupﬁdnm-mpmmde regidéncio do endereco informado.

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A RECUR0 INFORNAR [ SEM WENDA ) ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE AS §000.00
TS 3.001 00 ATE RS S.000,00 (1 kS 5,001,00 ATE RS 7,000,00 [ ACIMA DE BS 10.000,00
CONTA FOUPANCA (Somemts pars 05 bancos sbateo, Assinale uma opgdal [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos) o
(AADESCO(25T)  (MBANCO DOBRASIL (001) | 1ITAQ [341) —— =
T EMKA ECONOMICA FEDERAL (104) [.
MR i ] (4 | ey — r.\r'_'q._ i M L S |
_Bel F1 %% o5 ][ &) — |
irsfgdms diegin ve ewidtie it digtto i fimtaam Wigng e e
. E e e LLLg m‘mi“-h-'#mm

Declaro que os dados bancarios 30 de minha titubaridade ¢, comprovada a cobertura securitaria pERYS SAG S0
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na relefidd abihcl ' P6hw
Apos efetivado o cridito, reconheco & dou plena guitagao do valor indenizado. 11 1 7R

Huia da Aurorg, 100 )75, SLOCTBLC
Tt Acmiser OC ds A Un 30 de o O/8 Baa Viess - (17 S0060-010
el o s
Local e Data "

Campo 1 - Assinatura go Beneficlario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPFE 001 ¥OU 171017







o ﬁ”D“‘ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para maly esclaredimentos, acesse o site hitpy//iwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT U800 0221704 ou OB00 221300
(exclusive para pessoas com deficidncls auditival

' INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: ——
£ necessario o praenchimento completo de todas 0s campos com os dados do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL |

sem rasuras, para commeta anilise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incotretos impedem o banco de creditar |
o pagaments.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL © deve estar regularizada, alive,
desblogueada e sem impedimento para o credito ge indsnizacao/reemboiso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 2 15 anos (pai, mie, twtor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisarz assinar o formulanio (no ampo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio gnire 16 ¢ 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja aasistide por seu “Fepresentante Legal” (Pal, Mie, Tutor)
O formulario devers ser preenchide com os dados do benefidano. Necessaric que o formulario sej3 assinado pelo menar de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinaturs do Representante legal’)
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Dﬁhmmhnmid-hlzpmﬁmd:pmwdnﬂd&wammﬂngmdaruﬁm = DPYAT, residir no enderego aciima Sogue, e1n anesd
hrupﬁdnm-mpmmde regidéncio do endereco informado.

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A RECUR0 INFORNAR [ SEM WENDA ) ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE AS §000.00
TS 3.001 00 ATE RS S.000,00 (1 kS 5,001,00 ATE RS 7,000,00 [ ACIMA DE BS 10.000,00
CONTA FOUPANCA (Somemts pars 05 bancos sbateo, Assinale uma opgdal [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos) o
(AADESCO(25T)  (MBANCO DOBRASIL (001) | 1ITAQ [341) —— =
T EMKA ECONOMICA FEDERAL (104) [.
MR i ] (4 | ey — r.\r'_'q._ i M L S |
_Bel F1 %% o5 ][ &) — |
irsfgdms diegin ve ewidtie it digtto i fimtaam Wigng e e
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Declaro que os dados bancarios 30 de minha titubaridade ¢, comprovada a cobertura securitaria pERYS SAG S0
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na relefidd abihcl ' P6hw
Apos efetivado o cridito, reconheco & dou plena guitagao do valor indenizado. 11 1 7R
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Campo 1 - Assinatura go Beneficlario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO -
DPS*CIRC DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7JEQ0096004584

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/08/2017 &s
13:02

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposa (Consumado) que
aconleceu no dia 4/5/2017 as 01:00

Foalo ocomnido no enderese AVENIDA CAXANGA, 2500 - Balrro. IPUTINGA -
RECIFE, PERNAMBUCO/BRASIL
Locsito Feit HAG INFORMADO

05.802.494/0001-41

Peazzownisl anvelvidais) na ecofrancis |
TRACAO (CIRRETORA

RIGEAL JR e S DILVA LAY TOR VAGENTE ) DE SEGURDS LTDA
JOSEANE FRANCISCO DA SILVA [ VITIMA |
ROGERIO FRANCISCO DA SILVA { VITIMA ) 1 i _mH 'Zﬂ‘ﬁ

Jlif-i'.i.HH"r WALLESC A DA SILVA { ViTI A
JJGANE GREABRELLY RUDMGRED CATENKE DA SILVA | "'““":«Lmn-m s e L
s Vi - B o, 063010
Objetais) envelvidofa) na scerrencia; ’ RITWER
VEICLWLD  (Jupdd nij geragho da acorréncia) , que astave em posse do(a)d
Srlal; DURVAL JGSE TA BILVA
Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSEAMNE FRANCISCO DA SILVA (presente ae planldo) - Sexa. Feminino Més VANDETE
MARIA DA SILVA ©al SEVERINO FRANCISCO DA SILVA Dals de Nascamenle 21/9/1988 Nslursidade
IGARASSY | PERNAMBUCOD / BRASIL Documentor T422789/S0S5/PE {RG| Evincu Civil BOLTERO(A)
Escobndste 1, GRAU COMPLETO Piolvisdo CAMAREIRODA) lemfone: Cealuieres
- SB3303602

HOGERIO FRANCISCO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo Masculino Msu VANDETE
MARA DA SILVA P SEVERING FRANCISCO DA SILVA Dein de Natcimante 2840/1991 Nafursbdsns

IGARASSU | FERHNAMBUCO / BRASIL

JAIRAHNNY WALLESCA OA SILVA (presente ao plantis) - Ses0. Femining Mis JOSEANE
FRANCISCO DA SILVA Fi JAILSON INACIO DA SILVA Dns ge Naccimenlo BT/2003 Naturalideds
RECIFE / PERNAMBUCD /BRASL

DURVAL JOSE DA SILVA (nao presente ao plantdo) - Sexo Masculine Naiuralgsdy NAO

| de2 04105/17. 12:55
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INFORMADO ' PERNAMBUCO / BRASIL

JOSANE GRABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA (n3c presente ao plantdo) - Ssvo
Feminine Duts du Nesciments 22/11/2009 Natsrabisay MAG INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdc do(s) objeto(s) envolvido(s)

FIAT ,UNO (VEICULOD) de proprisgads gola) 5rin) DURVAL JOSE DA SILVA . gue estava &m
Posse ocfa) Sria) DURVAL JOSE DA SILVA

Categonin/Mor: a/Modeio. AUTOMOVEL/NAD INFORMADC 'NAD INFORMADO Otusto apreenthdo Nia
lunintsds (UNIDADE NAD INFORMADA ),

Complemente / Observaglio

AS VTIMAS FRESENTES RELATAM QUE TRAFEGAVAM NA AVEMIDA CAXANGA SENTIDO CIDADE
NO VEICULO DO SENHOR DURVAL QUANDO O MESMO PERDEU O CONTROLE DO CARRO & SE
CHOCOU COMUMPOSTE .

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

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
(VITIMA)

ROGERIO FRANCISCO DA SILVA .
Y IvIMAY P b [ ROPE: i eV
JAIRANNY WALLESCA DA SILVA

(VITIMA) & & . o
;ﬁmlwﬂfj Wolltsata olax Ol an
8.0 ragistrado por: ANTONIO FERRAZ GOIANA LEAL - Matricula: 2727889

i By G ocal

05.802.494/0001-41

TRACAD CORRETORA
DE SEGURDS LTOA

14 JUN 209

s i Arora, 4 175, L SR ELC
Boq Vi « (5P SL060010
de 2 RECHE 56

108417, 12
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Para mals esclarecimentod, acesse o sile hittpi/iwww.seguradoralider.com.br ou gue pars o SAC DPVAT D800 0221004 wi J80U U4 100
{exchusivo pars pessoas com deficiéngla auditva & de f=la)

rmmmﬂm

£ necessano o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (Lese
sefa aphicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & abrigatério par os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Lagal ¢ representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Represeniante
devera assinar a declaracdono campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor], O formulario devers ser assinado pels vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambem pot
sew Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, agenas 0 Representante Legal deverd avunar 3 |
L declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

[ tiome Comgteta da Viima M 0A CPF da Vitima Data g0 A Khmite :
S cnociecey Lutmipes O " siiu | (Bvosos
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Hame complste do Regrewsmtants Legal i CFY g Hepnmeniants kegdl
otk Feay st s SiluAd - 7 5¢-FVy-00
Eomd | Tetaligpme 0H30I

&Y. ggIor § PO
Declaro, sob as penas da lel, gue evtou iImposs/biitado de apresentsr o lsuto do Instituto Médice Legal [IML para o4 fins e regueliments de
Indenizacio do Seguro DEVAT [Lei n® 8.194/74), uma ver que: i

Assinalar uma das op¢Bes abaixo:
W N3c ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

[ | O estabelecimento da IML que atende a regida do ackdentes ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prowa do Segurn
DPVAT ou

| 0 estzbelecimento do IML que atende & regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prags supenor 3 90 Inovantal dias
do respectivo pedide.

Com o cbjetive d= permitir o exame do meu pedido de Indenizagho do Segure DPVAT, para a cobertusa de invalider permanente causnds
dirsismente por veiculs automotor de via terrestre, solico que eia dechragio permita o prosseguimento da andlise da minia dovemen:
taco sem a apresentagio do laude do nstituto Médico Legal-WL, contoedando, desde j4, em me submeter A perlcia mddica ds custas da

Seguradora Lider DPVAT para acorreta avaiiagho da existénca o afericio do grau da iesdo, ou lesdes, paragafinudo 879 do wt 3° da=or

61474, 05.802.494 fﬁm.i—d 1
Dedarn ainds estar clente de que 5 attorizacio para 3 reslizacko datea periciz néo .@mpm@ﬂ"ﬁidh‘?um i tutura aeallicao
miédica ou rentncia ap direito de contesta-ia, case discorde do seu conteddo. OE SEGLROS LTDA

4 T2

mmml‘ﬁ 5t
B Vita - CEF- 06010
R

TEacaiss | 06 se QUNHO 2018

Lical @ Data

Campo 1 - Assinaturs do Benefciane Campn ¢ - ddalrituis do Reprmeniante Legal

i ) 0O VOOLAU1T
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CERTIDAO DENASCIMENTO .7, "*«. |
Certificoqua ds ™ mammammkﬁaaﬂm&md
Tegstrads o ée

s

JOSANE GABRIELLY RODRIGLES CATAN 10 DA SILVA,

do sexo feminino, -orido no(s) Matermdade Barros Lima - Casa Resfafe, |
- segundo da de noveioro de dols mil & nove 3s 18:34 horss Ameeale, 00 ggsmo '.1

.-"mwﬁam

4 : JOSIAS RCDRIGLES CATANHG DA SILVA
[ 4 '* JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
serco svis
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s O raferico & verdade e dou fé.
Recife, 25 de rovembro de 2009
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Secretaria de Satde _
© Servigo de Atendimento Mével de Urgéncin

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA NO, 014.04.2018
EM; 09.04.2018

Atendendo ao requerimentu da Sra. JDSEANE FRAHCISCO DA SILVA,
portadora do Documento de Identidade n°® 7422789 SDS/PE e Inscrita no
CPF/MF sob o' n° 067.956.344-00, declaramos que consta em nossos
arguivos. a ocorréncia de n® §-327403, que no dia 04 de maio.de 2017, a
paciente Menor JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA,
foi atendida por nosso SerVigh de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, por volta das 01h30, vitima envolvida em colisSo entre
automovel com poste, na Avenida Caxangd, imediagBes ao Colégic CFI,
Caxanga, Recife/PE e, sendo encaminhada para o Hospital da Restauragio.
Recife, 09 de abril de 2018.

Dr. Sérgio Parente Costa

mum
Gfr:
rgio Parente Costa
Gerente de Informacéo e Avaliaco 05.802.494/000 1-41
SAMU Metropolitano do Recife ':ﬁ."u ke CORRETORA
14 i T“Iu
g 4 Maroea, WY 175, 5L 902 BL ¢

00 Visia - (TP 50 o010
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hﬁrlhrnduf: do Estado de Pernambuco a A\ '-';"“ﬁ -i_ ,;g‘;*—_"k
_hm“ 2 Hospital da mﬂ o ..-qh-ﬁ‘ \_4 . .::’:.L'""'"
Ficha de Atendimento . m"ﬁ:;e;
i (ALeesiea A DI P1 ZohA D)
8039 37 Data & Hora de Atendimento; Local de Entrada: EMERGENCIA PEDIATRIC
04/0812017 02:23 Atendimento Manual :

o [Cod Paciente: 1587827  Paciente: JOSANE GABRIELE RODRIGUES CATANHO DA SILVA SIC
Daia de nascimanto: 22/11/2000 ldade: Ta Sm 11d Sexc:  FEMINING

Estado Clvi: SOLTEIRO Frofissin: Acompanhanie:; SEM ACOMPANHANTE

DOC ID / Data expedicao Mae; JOS FRAN IL!
/ Pai mmzsm % sus:

Endereco: RUA LAJES ' Numarg 49
Sairo. MUSTARDINHA Complemento: .
Cidade: RECIFE UF: PE Telsfone: 088213040 | 4A3re0

__ coméncias; Eswedofai - 95tb93053 Amioo db

- sihva do atendimanio: nmmammmm

Ffocadéncia: VIA PUBLICA

Alta rEm Social
Encaminfiamentos: Rede de Apoio [ | GPCA [ ] Cons Juteiar
Outros [] LS113
Observagio: Vigidngia Eaicersiagea Hospatar Assistenie Social
VEH-HR/SES - NEPI |
Histtria Clinica: (14, 7 2

Aandiments Médico
perda de conscidncia: Sim [ INso [Jepissdio Ematico Sim [CIngc [ Acidents de Trabaino: Sim [ Inso DRE!!
ficidents de Translto: Sim Mao Tipa Traneparts realizada Por
Imobiiizachs Cenvical Sim |_|Ngo Sofrey Queda: Sim [ INac [ Altura: <2m M4 Dl
Condigles oe imobilizacdo adecuadas:  Sim [ Nao [ Por Qua?
Exame Flsico: —
A Geral_|Via éren esta pérvia  Sim [Inee [] |Opaciente teta: Sim [ INso [ ] Temp

BURy mmmwﬂdmwmcmw e eALNIT




Definigho do Caso:

internamente __Cirurgia [_[0bito [ [Termo de Alta g Pedido [JEvadiv-ss
internado na Clinica: e

Trensfaridc para: v,

Autorizagiio para Alta / internamento / Reig
Mm: ."' _‘.__,':._ ; !
Tarmo de responsebilidade pant (gl peNents

- Estou clente das normas existentss nesis hg mmumamdnm.ﬂw”
a/ou cirurgicos Inciusive ransiusdes e sem SXames Complementars: e transports se forem necassérios.
Datz: Mome compieto legivel:

No. da ldentidade: Assinatura:
Termo de responsabiiidade de sita 2 pedido:
- Responsabliize-me pela Imediats retirada do mmmm.mwummmm
sobre todas as consequlngias que deste ato possam advir.
Data: Nome completo legivel:
No. da idenfidads Assinstura:

Data @ Hora impressio:  04-May-17 :
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HOSPITAL DA RESTAURACAO
Resuma da Classificaco de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
04/05/2017 0z.17

Nome Paciente: .- JOSANE GABRIELE RODRIGUES CATANHO DA SiL
Cod. Paciente: F

Data de Nascimento: 22/1 1/26009

Sexo: Feminino

Idade: 7

Senha: EPQQOB

Convénio:

Atendimento:

04/05/2017 02:17 - RUTHEANNE MELO DE SIQUEIRA - COREN: 308201 - FUNGCAOD: ENFERMEIRO(A) -

Priaridade: AMARELO - URGENTE

Cor: L 1 AmARELO

ueixa Principal: VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO POR VOLTA DAS 01 HORA DE HOJE. APRESENTA
-— FRATURA EXPOSTA EM MID. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA E VOMITOS.

sarvacio: SAMU

S

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador{es): - FRATURA EXPOSTA?

Especiafidade: PEDIATRIA

Alerglais):

11-41
Sinais Vitals Lidos: - REGUA DE DOR: 3 05.802.494/ ‘1“; 1@

- ““1--1_1
TRACAC 4 C (TTEM

Q‘Mm: JFDR.LLLI.!{,CQ,. dio Aoy ok nr.-.,.r.-.:ma

14 MM
.-é—— hw;ﬁ: L 'I,‘::,_':-:.qf-:'a‘l‘-r
- Ay O -"",'::3_,‘_: ; g A P '_.,,“_ A
22 Tes m‘mnl}:i;: i Eu A
e {: | TRATL e LSS L . Te e
T T S| g 0 7 i ait
Bl {____ln_. - -
= , — Al 44
::—u“u:.*d - :n*--_—Lu_JFI- Cee IS rrea,

G—M&}.Jg Te M s fesaudees ) G

-:-/ Avdlanl Lammacdis 'F/;_x-:-m..gx.mu‘t-_- ot

K
Re
NFLI'P rurgia
CRM.pY. 25349

CAM-PB: 16352

Acolhido(a) por: RUTHEANNE MELO DE SIQUEIRA
Data: 04/05/2017 02:17

Sistema de Acalhimento com Ciassificagdo de Risco Pégina 1 de 1



CONTROLE DE MATERIAIS

Estrada do Encanamento, &1 - Pamamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
b CEP: 52.080-210 - Recife - PE (RQ-06)
b/ Oﬂ'omed“:o ONFS. 24.061.8657/0001-27 Insc. Est. 18.1.004.0140089-5 o 045397

Fones: (B81) 3268-8554 | 3441-69686 Fax: (81) 3266-6781

COMERCIO ORTOPEDICO LIDA
Res 803933 [ JSTIE 1* Via Fixs
Hospital | '} [? Convénlo: Cidade: j"[ [ ',}-( ~-¥c

o
Nome do Pl:liMﬂ:MMﬁ-ﬁﬂﬂﬂd?ﬂ? r@a!fr?mﬁw IJ:‘Z-. :'qu'\“ﬂmﬁa Cirurgia:_ 0. 05 . Ak
A _

Médico: 4 L G ?f@ : Meambro Operado: b 1Y
: - S— P —— T——
MATERIAL ESPECIFICAGAD | QUANT. LOTE
| -'F{ Xeglay (€.2C ']r-’fr-«-—-.:- "F“U C - GJ:(.‘LJHH- ]
4
v & to { . .
I [ 7 ;
-~
] . / Lo ‘l:' S? E;r"'.. _& :
LY L LT :
:!1.,.- A e
éiffm"-”m-;ﬁfﬂ‘&%h 1 T QT | _F
( v
:_ — S—— a— ==r
v |
PARAFUSOS CORTICAIS QUANT. I
- LOTE |
N |
"PARAFUSOS DE 4
BLOQUEID el
LOTE
PARAFUSOS PARA . e ECEEEERICIRE 8
QUANT. 1 Ao CORRETORS
HASTE BLOQUEADA
LOTE |
e 1di W I
PARAFUSOS ST
CANULADOS -
LOTE




F Secretaria de Savide do extado de Permambuico ﬁmt%
" E‘R HOSPITAL DA RESTAURACAC gI 1

Servigo de Traumalo Ortopedia L i

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADQ PARA CIWQRT?ICI'«
este instrumento parﬂer :{a] :ﬁauia .g,f_, ﬁé— Qa’/'fﬂ c"

P

in - ou seu responsavel legal %%ﬂ
'{/ 4 declara, para fodos ©OS fins am,

speciaimente do djgposto no artigo 39, VI, da Lei B.078/00 que da plena autorizagéo ao (3) médico(a)

assistente, , para proceder as investigagbes necessarias ao

nésfico do sey esjado de sad 0 o tratamento cirurgico designado de

m /xuﬁ M oﬁmm & todos os procedimentos que ©
incluem. inclusive anestesias ou outras condutas medicas-ade tal tratamento médico possa requerss,
podendo o referido profissicnal valer-se do auxllic de outros profissianais de saude. :
Declara. outrossim, que o referido(a) médico{a), atendendo ao disposto no art. 59° do Codigo de Etica
Médica e no arl. 8° da Lei 8.078/90, sugeriu o tratamento médico-ciriirgico anteriormente citado,
arestando informacdes detalhadas sobre 0 diagnastico & sobre os procedimentos a serem adotades

s tratamento sugerido e ora autorizado.

—pPOSSIVEIS COMPLICACOES:

1. Infacgéo local, regional ou disseminada;

2. O surgimento de inchago pés-operatorio pode se estender por meses ou ancs,

3. A dor pode acompanhar 0 paciente por tempo variavel;

4. Necrose da pele; a jon01-41
5. Rejeigao do material, 05-802 49 li?g TORA
6. Pseudoartrose ou naoc consolidacao ossea, “‘"’”f GAUHOS LTDA
2 Possibllidade de cicatrizes com formagéo de queldides; i ”

8. Possibilidade de necessitar novo procedimento cirlirgico complementat. 1! 08

g Parestesia e Paraplegia £ gos, 75, L0 BL.C
10. Riscos inerentes ao pracedimento anestésico e p_;,, iz, (L L0010
11. Morte "-.l-;--__-. n

Deciara ainda, ter fido as informagbes contidas no presente instrumento, as quais entendeu
perfeitamente e aceitou, compromissando-se respaitar integralmente as instrugbes fornecidas pelo(a)
médico(a), estando clente de que sua ndo observancia poderd acarretar riscos e efeitos colaterais a sl
.ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que 0 tratamento adotade n@o assegura a garantia de cura, &
que a evolugéo da doenga e do tratamento podem obrigar o(a) meédico(a) 2 modificar as condutas
inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar
providéncias necessarias para fentar a solugao dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
atendido em suas duvidas e guestoes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo
lido, entendido e aceito as explicagbes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAGOES
deste procedimento, expressa sz pleno consentimento para sua realizagao.

z de Zo'/;—

Recife,

Assinatura do{a) pacients csinAhira dotalresponsavel Assinatura do(g) médico(a)
RG w0~ 74 2 S3U-F8 cru
Nome Noma Nome

ih



Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAO P’::R’? Amwc‘q
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Secretaria de Salde do Estado de Permmambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAQ
Paciente Enfermaria/Lsito Registro
EVOLUCAO CLINICA
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco @
HOSPITAL DA RESTAURACAO PERNAMBUCO
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S

5/05/17 - 14

411-2 {1587827] ~ josane Gabriele Rodrigues Catanho da Silva [Px 9/05]
7a ; Acidente automobilistico (4/05)

Fx exp. Ossos Perna D ; 12 DPO tto cir. Fx exp. + FE Transarticular TNZ D
D1 Cefalotina / Clexane -

Evolul ginda com dor na perna e cefaléia, mas estdvel dinicamente ; Ao Exame: MID
(NeuroVascular + Mobilidade presentes) ; FO secretiva

HPP: NDN

CD: Checo Pré-op + Checo Rx + Acompanhamento conjunto com NCR & CIPE

05.802.494/6001-21

TRACAD CORRETONA

DE SESL IR LTENA
1 4 JUN 201
R da Acrorz, WY 175, S SO0 BL ¢

4 | mf:;‘ L ':.a:'..l‘.'r',""“.'il
RELHT



6/05/17 - 14:00

411-2 (1587827) - Josane Gabriele Rodrigues Catanho da Silva [Px 9/05]
7a ; Acidente automobilistico (4/05)

Fx exp. Ossos Perna D ; 22 DPO tto cir. Fx exp. + FE Transarticular TNZD
D2 Cefalotina / Clexane -

Evolul ainda com dor na perna D e cefaléia, mas estavel clinicamente ; Ao Exame: MID
{NeuroVascular + Mobilidade presentes) ; FO secretiva

HPP: NDN

CD: Aguarda cirurgia + Acompanhamento conjunto com NCR

05.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA
DE SEGLURDS LTDA

11 M08

Fuia da Aoz, NP 178 N SO0 BL [
o Vista - CEP S0.060010
EETIT P



7/05/17 - 14:00

411-2 (1587827] — Josane Gabriele Rodrigues Catanho da Silva [Px 9/05]
7a | Acidente automaobilistico {4/05)

Fx exp. Ossos Perna D ; 32 DPO tto cir. Fxexp. + FE Transarticular TNZ D
D3 Cefalotina / Clexane -

Evolut assintomatica e estavel clinicamente ; Ao Exame: MID (NeuroVascular + Mobifidade
presentes) ; FO secretiva

HFP: NDN

CD: Aguarda cirurgia + Acompanhamento conjunto com NCR

05.802.494/0001-31
TRACAD CORRETORA
DESEGLURES LTDA

14 Jn 08

i dy Awrora, W8 175, SLGE AL L
Foa Vigts - - S0 0640010
REFIE-E



8/05/17 - 14:00

411-2 (1587827) - Josane Gabriele Rodrigues Catanho da Sitva [Px 9/05]
7a ; Acidente automobilistico (4/05)

Fx exp. Ossos Perna D ; 49 DPO tto cir, Fx exp. + FE Transarticular TNZ D
D4 Cefalotina / Clexane -

Evolul assintomitica e estavel clinicamente ; Ao Exame: MID (NeuroVascular + Mobilidade
presentes) ; FO limpa

HPP: NDN

CD: Aguarda cirurgia + Acompanhamento conjunto com NCR

05.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA

DE SEGLIRDS LTDA
14 JN 208

Hua b Aamrg, 92 175 SLOD BLC
foa Vista - (EP- 50060210
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F:.R SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
O T RELATORIO DE OPERACAO PERNAMBUCO

Unidade de Saude : HOSPITAL DA RESTAURAGAD . . IE—— e SR

| Paciente Fonone  Rschruczeon (Caltes Fee Qlus | WuRemn 459, 5,

!_Clhnu::a: /M,M N* g Letto -

Operader: 01 lndwire
1 Assistente - J:Z{// J G 2° Assistente :
Instrumentador : Anestesista . dz}# /f.ﬂ'pgﬂ
Anestesia: (. A Duracso;
Data ca Overagzo: ¢ 475/ / F | iicio: Fim
Dragnastico Pré-Operatorio
"inu,&:‘a é‘rﬁrné; dﬁ- Lich d&i ;’Qﬁ‘. o @
Diagnéstico Pos-Operatorio ;
(0 mewme
D Mh_zg?@”% ot e v cla
?Eﬂmt é’} ‘ _gs.203 40a/0001-41 =T
OperagloRealizads: A4 5570 poce ‘:““i ‘_‘“ﬂi.{_?:“
——

Sy b By 30§75 LS00 B €

DESCRIGCAD DC ATO OPERATORIO Boa Vita - Li ‘:r.wi-ﬂlﬂ
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200152013 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES Data do acidente: 04/05/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
CATANHO DA SILVA Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR 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 DE MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.15/16_CIRURGIA.

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118345/20
Vitima: JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANF Data do acidente: 04/05/2017

CPF: 067.956.344-00 CPF de: Representante Titular do CPF: JS(I)LS\I/E:NE FRANCISCO DA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

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

Documentos de identificacao

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA : 067.956.344-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA : 067.956.344-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 067.956.344-00 CPF: 115.938.994-24

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



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: 19/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01361-7
CONTA: 000010046405-X

Nr. da Autenticacdo 2F9BD5112FFF45DD



o ﬁ”D“‘ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s gy TR

Para maly esclaredimentos, acesse o site hitpy//iwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT U800 0221704 ou OB00 221300
(exclusive para pessoas com deficidncls auditival

' INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: ——
£ necessario o praenchimento completo de todas 0s campos com os dados do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL |

sem rasuras, para commeta anilise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incotretos impedem o banco de creditar |
o pagaments.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL © deve estar regularizada, alive,
desblogueada e sem impedimento para o credito ge indsnizacao/reemboiso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 2 15 anos (pai, mie, twtor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisarz assinar o formulanio (no ampo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio gnire 16 ¢ 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja aasistide por seu “Fepresentante Legal” (Pal, Mie, Tutor)
O formulario devers ser preenchide com os dados do benefidano. Necessaric que o formulario sej3 assinado pelo menar de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinaturs do Representante legal’)

%

[ Niimmer o SinkstTo ou ASL CFF da vitima T | [Nememmplero davitma. &3> CATANHO
, ] [ | [Fbsans ﬂ'#a‘o;rl#f .PFWF L0 Sip02
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL j
Home complits - | CPF thtular Profisre |
FONEANE Fedp st BB $/I6H L7 758310 | R0 1A |
/el ,I}‘ff?":: | _ —!Hma. i | [M_
h?p 7 Rrorrinvan Tr AR ISt !Ew;dc df‘acrrﬂ S7F
Emai Seletone (DO0)

gl gEFOM IO

Dﬁhmmhnmid-hlzpmﬁmd:pmwdnﬂd&wammﬂngmdaruﬁm = DPYAT, residir no enderego aciima Sogue, e1n anesd
hrupﬁdnm-mpmmde regidéncio do endereco informado.

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A RECUR0 INFORNAR [ SEM WENDA ) ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE AS §000.00
TS 3.001 00 ATE RS S.000,00 (1 kS 5,001,00 ATE RS 7,000,00 [ ACIMA DE BS 10.000,00
CONTA FOUPANCA (Somemts pars 05 bancos sbateo, Assinale uma opgdal [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos) o
(AADESCO(25T)  (MBANCO DOBRASIL (001) | 1ITAQ [341) —— =
T EMKA ECONOMICA FEDERAL (104) [.
MR i ] (4 | ey — r.\r'_'q._ i M L S |
_Bel F1 %% o5 ][ &) — |
irsfgdms diegin ve ewidtie it digtto i fimtaam Wigng e e
. E e e LLLg m‘mi“-h-'#mm

Declaro que os dados bancarios 30 de minha titubaridade ¢, comprovada a cobertura securitaria pERYS SAG S0
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na relefidd abihcl ' P6hw
Apos efetivado o cridito, reconheco & dou plena guitagao do valor indenizado. 11 1 7R

Huia da Aurorg, 100 )75, SLOCTBLC
Tt Acmiser OC ds A Un 30 de o O/8 Baa Viess - (17 S0060-010
el o s
Local e Data "

Campo 1 - Assinatura go Beneficlario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPFE 001 ¥OU 171017







o ﬁ”D“‘ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s gy TR

Para maly esclaredimentos, acesse o site hitpy//iwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT U800 0221704 ou OB00 221300
(exclusive para pessoas com deficidncls auditival

' INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: ——
£ necessario o praenchimento completo de todas 0s campos com os dados do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL |

sem rasuras, para commeta anilise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou Incotretos impedem o banco de creditar |
o pagaments.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL © deve estar regularizada, alive,
desblogueada e sem impedimento para o credito ge indsnizacao/reemboiso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 2 15 anos (pai, mie, twtor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisarz assinar o formulanio (no ampo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio gnire 16 ¢ 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja aasistide por seu “Fepresentante Legal” (Pal, Mie, Tutor)
O formulario devers ser preenchide com os dados do benefidano. Necessaric que o formulario sej3 assinado pelo menar de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinaturs do Representante legal’)

%

[ Niimmer o SinkstTo ou ASL CFF da vitima T | [Nememmplero davitma. &3> CATANHO
, ] [ | [Fbsans ﬂ'#a‘o;rl#f .PFWF L0 Sip02
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL j
Home complits - | CPF thtular Profisre |
FONEANE Fedp st BB $/I6H L7 758310 | R0 1A |
/el ,I}‘ff?":: | _ —!Hma. i | [M_
h?p 7 Rrorrinvan Tr AR ISt !Ew;dc df‘acrrﬂ S7F
Emai Seletone (DO0)

gl gEFOM IO

Dﬁhmmhnmid-hlzpmﬁmd:pmwdnﬂd&wammﬂngmdaruﬁm = DPYAT, residir no enderego aciima Sogue, e1n anesd
hrupﬁdnm-mpmmde regidéncio do endereco informado.

" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

A RECUR0 INFORNAR [ SEM WENDA ) ATE RS 1.000.00 RS 1.001,00 ATE AS §000.00
TS 3.001 00 ATE RS S.000,00 (1 kS 5,001,00 ATE RS 7,000,00 [ ACIMA DE BS 10.000,00
CONTA FOUPANCA (Somemts pars 05 bancos sbateo, Assinale uma opgdal [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos) o
(AADESCO(25T)  (MBANCO DOBRASIL (001) | 1ITAQ [341) —— =
T EMKA ECONOMICA FEDERAL (104) [.
MR i ] (4 | ey — r.\r'_'q._ i M L S |
_Bel F1 %% o5 ][ &) — |
irsfgdms diegin ve ewidtie it digtto i fimtaam Wigng e e
. E e e LLLg m‘mi“-h-'#mm

Declaro que os dados bancarios 30 de minha titubaridade ¢, comprovada a cobertura securitaria pERYS SAG S0
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na relefidd abihcl ' P6hw
Apos efetivado o cridito, reconheco & dou plena guitagao do valor indenizado. 11 1 7R

Huia da Aurorg, 100 )75, SLOCTBLC
Tt Acmiser OC ds A Un 30 de o O/8 Baa Viess - (17 S0060-010
el o s
Local e Data "

Campo 1 - Assinatura go Beneficlario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPFE 001 ¥OU 171017
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO -
DPS*CIRC DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7JEQ0096004584

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/08/2017 &s
13:02

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposa (Consumado) que
aconleceu no dia 4/5/2017 as 01:00

Foalo ocomnido no enderese AVENIDA CAXANGA, 2500 - Balrro. IPUTINGA -
RECIFE, PERNAMBUCO/BRASIL
Locsito Feit HAG INFORMADO

05.802.494/0001-41

Peazzownisl anvelvidais) na ecofrancis |
TRACAO (CIRRETORA

RIGEAL JR e S DILVA LAY TOR VAGENTE ) DE SEGURDS LTDA
JOSEANE FRANCISCO DA SILVA [ VITIMA |
ROGERIO FRANCISCO DA SILVA { VITIMA ) 1 i _mH 'Zﬂ‘ﬁ

Jlif-i'.i.HH"r WALLESC A DA SILVA { ViTI A
JJGANE GREABRELLY RUDMGRED CATENKE DA SILVA | "'““":«Lmn-m s e L
s Vi - B o, 063010
Objetais) envelvidofa) na scerrencia; ’ RITWER
VEICLWLD  (Jupdd nij geragho da acorréncia) , que astave em posse do(a)d
Srlal; DURVAL JGSE TA BILVA
Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)
JOSEAMNE FRANCISCO DA SILVA (presente ae planldo) - Sexa. Feminino Més VANDETE
MARIA DA SILVA ©al SEVERINO FRANCISCO DA SILVA Dals de Nascamenle 21/9/1988 Nslursidade
IGARASSY | PERNAMBUCOD / BRASIL Documentor T422789/S0S5/PE {RG| Evincu Civil BOLTERO(A)
Escobndste 1, GRAU COMPLETO Piolvisdo CAMAREIRODA) lemfone: Cealuieres
- SB3303602

HOGERIO FRANCISCO DA SILVA (presente ao plantdo) - Sexo Masculino Msu VANDETE
MARA DA SILVA P SEVERING FRANCISCO DA SILVA Dein de Natcimante 2840/1991 Nafursbdsns

IGARASSU | FERHNAMBUCO / BRASIL

JAIRAHNNY WALLESCA OA SILVA (presente ao plantis) - Ses0. Femining Mis JOSEANE
FRANCISCO DA SILVA Fi JAILSON INACIO DA SILVA Dns ge Naccimenlo BT/2003 Naturalideds
RECIFE / PERNAMBUCD /BRASL

DURVAL JOSE DA SILVA (nao presente ao plantdo) - Sexo Masculine Naiuralgsdy NAO

| de2 04105/17. 12:55



Boletirn de Gvorméneiy Lle:/AIC MisersiPolicin civil infopol/aml/BOEPreview htm!

INFORMADO ' PERNAMBUCO / BRASIL

JOSANE GRABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA (n3c presente ao plantdo) - Ssvo
Feminine Duts du Nesciments 22/11/2009 Natsrabisay MAG INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdc do(s) objeto(s) envolvido(s)

FIAT ,UNO (VEICULOD) de proprisgads gola) 5rin) DURVAL JOSE DA SILVA . gue estava &m
Posse ocfa) Sria) DURVAL JOSE DA SILVA

Categonin/Mor: a/Modeio. AUTOMOVEL/NAD INFORMADC 'NAD INFORMADO Otusto apreenthdo Nia
lunintsds (UNIDADE NAD INFORMADA ),

Complemente / Observaglio

AS VTIMAS FRESENTES RELATAM QUE TRAFEGAVAM NA AVEMIDA CAXANGA SENTIDO CIDADE
NO VEICULO DO SENHOR DURVAL QUANDO O MESMO PERDEU O CONTROLE DO CARRO & SE
CHOCOU COMUMPOSTE .

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

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
(VITIMA)

ROGERIO FRANCISCO DA SILVA .
Y IvIMAY P b [ ROPE: i eV
JAIRANNY WALLESCA DA SILVA

(VITIMA) & & . o
;ﬁmlwﬂfj Wolltsata olax Ol an
8.0 ragistrado por: ANTONIO FERRAZ GOIANA LEAL - Matricula: 2727889

i By G ocal

05.802.494/0001-41

TRACAD CORRETORA
DE SEGURDS LTOA

14 JUN 209

s i Arora, 4 175, L SR ELC
Boq Vi « (5P SL060010
de 2 RECHE 56

108417, 12



0 L]DER DECLARAGAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

B g fr e PR

Para mals esclarecimentod, acesse o sile hittpi/iwww.seguradoralider.com.br ou gue pars o SAC DPVAT D800 0221004 wi J80U U4 100
{exchusivo pars pessoas com deficiéngla auditva & de f=la)

rmmmﬂm

£ necessano o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (Lese
sefa aphicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & abrigatério par os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Lagal ¢ representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Represeniante
devera assinar a declaracdono campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor], O formulario devers ser assinado pels vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambem pot
sew Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, agenas 0 Representante Legal deverd avunar 3 |
L declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

[ tiome Comgteta da Viima M 0A CPF da Vitima Data g0 A Khmite :
S cnociecey Lutmipes O " siiu | (Bvosos
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Hame complste do Regrewsmtants Legal i CFY g Hepnmeniants kegdl
otk Feay st s SiluAd - 7 5¢-FVy-00
Eomd | Tetaligpme 0H30I

&Y. ggIor § PO
Declaro, sob as penas da lel, gue evtou iImposs/biitado de apresentsr o lsuto do Instituto Médice Legal [IML para o4 fins e regueliments de
Indenizacio do Seguro DEVAT [Lei n® 8.194/74), uma ver que: i

Assinalar uma das op¢Bes abaixo:
W N3c ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou

[ | O estabelecimento da IML que atende a regida do ackdentes ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prowa do Segurn
DPVAT ou

| 0 estzbelecimento do IML que atende & regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prags supenor 3 90 Inovantal dias
do respectivo pedide.

Com o cbjetive d= permitir o exame do meu pedido de Indenizagho do Segure DPVAT, para a cobertusa de invalider permanente causnds
dirsismente por veiculs automotor de via terrestre, solico que eia dechragio permita o prosseguimento da andlise da minia dovemen:
taco sem a apresentagio do laude do nstituto Médico Legal-WL, contoedando, desde j4, em me submeter A perlcia mddica ds custas da

Seguradora Lider DPVAT para acorreta avaiiagho da existénca o afericio do grau da iesdo, ou lesdes, paragafinudo 879 do wt 3° da=or

61474, 05.802.494 fﬁm.i—d 1
Dedarn ainds estar clente de que 5 attorizacio para 3 reslizacko datea periciz néo .@mpm@ﬂ"ﬁidh‘?um i tutura aeallicao
miédica ou rentncia ap direito de contesta-ia, case discorde do seu conteddo. OE SEGLROS LTDA

4 T2

mmml‘ﬁ 5t
B Vita - CEF- 06010
R

TEacaiss | 06 se QUNHO 2018

Lical @ Data

Campo 1 - Assinaturs do Benefciane Campn ¢ - ddalrituis do Reprmeniante Legal

i ) 0O VOOLAU1T



S5

ﬂwmm;ﬂsm”ﬂr
I
WmREgamer wfofuit, |

\ m "p-# am
Escrevonte &utorizadn » ﬂ{%‘ cﬂg

. Y8, 0 o

CERTIDAO DENASCIMENTO .7, "*«. |
Certificoqua ds ™ mammammkﬁaaﬂm&md
Tegstrads o ée

s

JOSANE GABRIELLY RODRIGLES CATAN 10 DA SILVA,

do sexo feminino, -orido no(s) Matermdade Barros Lima - Casa Resfafe, |
- segundo da de noveioro de dols mil & nove 3s 18:34 horss Ameeale, 00 ggsmo '.1

.-"mwﬁam

4 : JOSIAS RCDRIGLES CATANHG DA SILVA
[ 4 '* JOSEANE FRANCISCO DA SILVA
serco svis
:'. Fttr oS Wk :&A f".f'-ah o ;nn VA

!

s O raferico & verdade e dou fé.
Recife, 25 de rovembro de 2009
T e i lovettioh B o L
| -
Rus S5ra Ana Xaver, 1SR (ofe 4 - 5.0 20702060 - Tast Amareiz - Recks - P2 - CNP.) | 22.886:580/000107

T.Jl-.
mxunmmmnﬁ e

Maﬁ I:El“'ﬂr!lﬂ' =
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Secretaria de Satde _
© Servigo de Atendimento Mével de Urgéncin

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA NO, 014.04.2018
EM; 09.04.2018

Atendendo ao requerimentu da Sra. JDSEANE FRAHCISCO DA SILVA,
portadora do Documento de Identidade n°® 7422789 SDS/PE e Inscrita no
CPF/MF sob o' n° 067.956.344-00, declaramos que consta em nossos
arguivos. a ocorréncia de n® §-327403, que no dia 04 de maio.de 2017, a
paciente Menor JOSANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA,
foi atendida por nosso SerVigh de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, por volta das 01h30, vitima envolvida em colisSo entre
automovel com poste, na Avenida Caxangd, imediagBes ao Colégic CFI,
Caxanga, Recife/PE e, sendo encaminhada para o Hospital da Restauragio.
Recife, 09 de abril de 2018.

Dr. Sérgio Parente Costa

mum
Gfr:
rgio Parente Costa
Gerente de Informacéo e Avaliaco 05.802.494/000 1-41
SAMU Metropolitano do Recife ':ﬁ."u ke CORRETORA
14 i T“Iu
g 4 Maroea, WY 175, 5L 902 BL ¢

00 Visia - (TP 50 o010
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hﬁrlhrnduf: do Estado de Pernambuco a A\ '-';"“ﬁ -i_ ,;g‘;*—_"k
_hm“ 2 Hospital da mﬂ o ..-qh-ﬁ‘ \_4 . .::’:.L'""'"
Ficha de Atendimento . m"ﬁ:;e;
i (ALeesiea A DI P1 ZohA D)
8039 37 Data & Hora de Atendimento; Local de Entrada: EMERGENCIA PEDIATRIC
04/0812017 02:23 Atendimento Manual :

o [Cod Paciente: 1587827  Paciente: JOSANE GABRIELE RODRIGUES CATANHO DA SILVA SIC
Daia de nascimanto: 22/11/2000 ldade: Ta Sm 11d Sexc:  FEMINING

Estado Clvi: SOLTEIRO Frofissin: Acompanhanie:; SEM ACOMPANHANTE

DOC ID / Data expedicao Mae; JOS FRAN IL!
/ Pai mmzsm % sus:

Endereco: RUA LAJES ' Numarg 49
Sairo. MUSTARDINHA Complemento: .
Cidade: RECIFE UF: PE Telsfone: 088213040 | 4A3re0

__ coméncias; Eswedofai - 95tb93053 Amioo db

- sihva do atendimanio: nmmammmm

Ffocadéncia: VIA PUBLICA

Alta rEm Social
Encaminfiamentos: Rede de Apoio [ | GPCA [ ] Cons Juteiar
Outros [] LS113
Observagio: Vigidngia Eaicersiagea Hospatar Assistenie Social
VEH-HR/SES - NEPI |
Histtria Clinica: (14, 7 2

Aandiments Médico
perda de conscidncia: Sim [ INso [Jepissdio Ematico Sim [CIngc [ Acidents de Trabaino: Sim [ Inso DRE!!
ficidents de Translto: Sim Mao Tipa Traneparts realizada Por
Imobiiizachs Cenvical Sim |_|Ngo Sofrey Queda: Sim [ INac [ Altura: <2m M4 Dl
Condigles oe imobilizacdo adecuadas:  Sim [ Nao [ Por Qua?
Exame Flsico: —
A Geral_|Via éren esta pérvia  Sim [Inee [] |Opaciente teta: Sim [ INso [ ] Temp

BURy mmmwﬂdmwmcmw e eALNIT




Definigho do Caso:

internamente __Cirurgia [_[0bito [ [Termo de Alta g Pedido [JEvadiv-ss
internado na Clinica: e

Trensfaridc para: v,

Autorizagiio para Alta / internamento / Reig
Mm: ."' _‘.__,':._ ; !
Tarmo de responsebilidade pant (gl peNents

- Estou clente das normas existentss nesis hg mmumamdnm.ﬂw”
a/ou cirurgicos Inciusive ransiusdes e sem SXames Complementars: e transports se forem necassérios.
Datz: Mome compieto legivel:

No. da ldentidade: Assinatura:
Termo de responsabiiidade de sita 2 pedido:
- Responsabliize-me pela Imediats retirada do mmmm.mwummmm
sobre todas as consequlngias que deste ato possam advir.
Data: Nome completo legivel:
No. da idenfidads Assinstura:

Data @ Hora impressio:  04-May-17 :

. P
-3 PWrMJMI ﬂE-F'#-""-M‘M 2 Ffern~o @ cg— o

Purt{fo\ A5 A trd Lamnen (A3 bijce) 04 FRrne &

Co-@C EFAOrivg J3 % §0—b RP P 6~ rvre
@ Lo raTT Vg

U TALs Ceis Poarvts . agner Athayde
@ AR o ph MR A ren O:%:'m;



HOSPITAL DA RESTAURACAO
Resuma da Classificaco de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
04/05/2017 0z.17

Nome Paciente: .- JOSANE GABRIELE RODRIGUES CATANHO DA SiL
Cod. Paciente: F

Data de Nascimento: 22/1 1/26009

Sexo: Feminino

Idade: 7

Senha: EPQQOB

Convénio:

Atendimento:

04/05/2017 02:17 - RUTHEANNE MELO DE SIQUEIRA - COREN: 308201 - FUNGCAOD: ENFERMEIRO(A) -

Priaridade: AMARELO - URGENTE

Cor: L 1 AmARELO

ueixa Principal: VITIMA DE ACIDENTE DE CARRO POR VOLTA DAS 01 HORA DE HOJE. APRESENTA
-— FRATURA EXPOSTA EM MID. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA E VOMITOS.

sarvacio: SAMU

S

Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador{es): - FRATURA EXPOSTA?

Especiafidade: PEDIATRIA

Alerglais):

11-41
Sinais Vitals Lidos: - REGUA DE DOR: 3 05.802.494/ ‘1“; 1@

- ““1--1_1
TRACAC 4 C (TTEM

Q‘Mm: JFDR.LLLI.!{,CQ,. dio Aoy ok nr.-.,.r.-.:ma

14 MM
.-é—— hw;ﬁ: L 'I,‘::,_':-:.qf-:'a‘l‘-r
- Ay O -"",'::3_,‘_: ; g A P '_.,,“_ A
22 Tes m‘mnl}:i;: i Eu A
e {: | TRATL e LSS L . Te e
T T S| g 0 7 i ait
Bl {____ln_. - -
= , — Al 44
::—u“u:.*d - :n*--_—Lu_JFI- Cee IS rrea,

G—M&}.Jg Te M s fesaudees ) G

-:-/ Avdlanl Lammacdis 'F/;_x-:-m..gx.mu‘t-_- ot

K
Re
NFLI'P rurgia
CRM.pY. 25349

CAM-PB: 16352

Acolhido(a) por: RUTHEANNE MELO DE SIQUEIRA
Data: 04/05/2017 02:17

Sistema de Acalhimento com Ciassificagdo de Risco Pégina 1 de 1



CONTROLE DE MATERIAIS

Estrada do Encanamento, &1 - Pamamirim UTILIZADOS EM CIRURGIA
b CEP: 52.080-210 - Recife - PE (RQ-06)
b/ Oﬂ'omed“:o ONFS. 24.061.8657/0001-27 Insc. Est. 18.1.004.0140089-5 o 045397

Fones: (B81) 3268-8554 | 3441-69686 Fax: (81) 3266-6781

COMERCIO ORTOPEDICO LIDA
Res 803933 [ JSTIE 1* Via Fixs
Hospital | '} [? Convénlo: Cidade: j"[ [ ',}-( ~-¥c

o
Nome do Pl:liMﬂ:MMﬁ-ﬁﬂﬂﬂd?ﬂ? r@a!fr?mﬁw IJ:‘Z-. :'qu'\“ﬂmﬁa Cirurgia:_ 0. 05 . Ak
A _

Médico: 4 L G ?f@ : Meambro Operado: b 1Y
: - S— P —— T——
MATERIAL ESPECIFICAGAD | QUANT. LOTE
| -'F{ Xeglay (€.2C ']r-’fr-«-—-.:- "F“U C - GJ:(.‘LJHH- ]
4
v & to { . .
I [ 7 ;
-~
] . / Lo ‘l:' S? E;r"'.. _& :
LY L LT :
:!1.,.- A e
éiffm"-”m-;ﬁfﬂ‘&%h 1 T QT | _F
( v
:_ — S—— a— ==r
v |
PARAFUSOS CORTICAIS QUANT. I
- LOTE |
N |
"PARAFUSOS DE 4
BLOQUEID el
LOTE
PARAFUSOS PARA . e ECEEEERICIRE 8
QUANT. 1 Ao CORRETORS
HASTE BLOQUEADA
LOTE |
e 1di W I
PARAFUSOS ST
CANULADOS -
LOTE




F Secretaria de Savide do extado de Permambuico ﬁmt%
" E‘R HOSPITAL DA RESTAURACAC gI 1

Servigo de Traumalo Ortopedia L i

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADQ PARA CIWQRT?ICI'«
este instrumento parﬂer :{a] :ﬁauia .g,f_, ﬁé— Qa’/'fﬂ c"

P

in - ou seu responsavel legal %%ﬂ
'{/ 4 declara, para fodos ©OS fins am,

speciaimente do djgposto no artigo 39, VI, da Lei B.078/00 que da plena autorizagéo ao (3) médico(a)

assistente, , para proceder as investigagbes necessarias ao

nésfico do sey esjado de sad 0 o tratamento cirurgico designado de

m /xuﬁ M oﬁmm & todos os procedimentos que ©
incluem. inclusive anestesias ou outras condutas medicas-ade tal tratamento médico possa requerss,
podendo o referido profissicnal valer-se do auxllic de outros profissianais de saude. :
Declara. outrossim, que o referido(a) médico{a), atendendo ao disposto no art. 59° do Codigo de Etica
Médica e no arl. 8° da Lei 8.078/90, sugeriu o tratamento médico-ciriirgico anteriormente citado,
arestando informacdes detalhadas sobre 0 diagnastico & sobre os procedimentos a serem adotades

s tratamento sugerido e ora autorizado.

—pPOSSIVEIS COMPLICACOES:

1. Infacgéo local, regional ou disseminada;

2. O surgimento de inchago pés-operatorio pode se estender por meses ou ancs,

3. A dor pode acompanhar 0 paciente por tempo variavel;

4. Necrose da pele; a jon01-41
5. Rejeigao do material, 05-802 49 li?g TORA
6. Pseudoartrose ou naoc consolidacao ossea, “‘"’”f GAUHOS LTDA
2 Possibllidade de cicatrizes com formagéo de queldides; i ”

8. Possibilidade de necessitar novo procedimento cirlirgico complementat. 1! 08

g Parestesia e Paraplegia £ gos, 75, L0 BL.C
10. Riscos inerentes ao pracedimento anestésico e p_;,, iz, (L L0010
11. Morte "-.l-;--__-. n

Deciara ainda, ter fido as informagbes contidas no presente instrumento, as quais entendeu
perfeitamente e aceitou, compromissando-se respaitar integralmente as instrugbes fornecidas pelo(a)
médico(a), estando clente de que sua ndo observancia poderd acarretar riscos e efeitos colaterais a sl
.ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que 0 tratamento adotade n@o assegura a garantia de cura, &
que a evolugéo da doenga e do tratamento podem obrigar o(a) meédico(a) 2 modificar as condutas
inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar
providéncias necessarias para fentar a solugao dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
atendido em suas duvidas e guestoes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo
lido, entendido e aceito as explicagbes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAGOES
deste procedimento, expressa sz pleno consentimento para sua realizagao.

z de Zo'/;—

Recife,

Assinatura do{a) pacients csinAhira dotalresponsavel Assinatura do(g) médico(a)
RG w0~ 74 2 S3U-F8 cru
Nome Noma Nome

ih



Secretaria de Salde do Estado de Pemambuco
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Secretaria de Salde do Estado de Permmambuco

HOSPITAL DA RESTAURACAQ
Paciente Enfermaria/Lsito Registro
EVOLUCAO CLINICA
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco @
HOSPITAL DA RESTAURACAO PERNAMBUCO
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5/05/17 - 14

411-2 {1587827] ~ josane Gabriele Rodrigues Catanho da Silva [Px 9/05]
7a ; Acidente automobilistico (4/05)

Fx exp. Ossos Perna D ; 12 DPO tto cir. Fx exp. + FE Transarticular TNZ D
D1 Cefalotina / Clexane -

Evolul ginda com dor na perna e cefaléia, mas estdvel dinicamente ; Ao Exame: MID
(NeuroVascular + Mobilidade presentes) ; FO secretiva

HPP: NDN

CD: Checo Pré-op + Checo Rx + Acompanhamento conjunto com NCR & CIPE

05.802.494/6001-21

TRACAD CORRETONA

DE SESL IR LTENA
1 4 JUN 201
R da Acrorz, WY 175, S SO0 BL ¢

4 | mf:;‘ L ':.a:'..l‘.'r',""“.'il
RELHT



6/05/17 - 14:00

411-2 (1587827) - Josane Gabriele Rodrigues Catanho da Silva [Px 9/05]
7a ; Acidente automobilistico (4/05)

Fx exp. Ossos Perna D ; 22 DPO tto cir. Fx exp. + FE Transarticular TNZD
D2 Cefalotina / Clexane -

Evolul ainda com dor na perna D e cefaléia, mas estavel clinicamente ; Ao Exame: MID
{NeuroVascular + Mobilidade presentes) ; FO secretiva

HPP: NDN

CD: Aguarda cirurgia + Acompanhamento conjunto com NCR

05.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA
DE SEGLURDS LTDA

11 M08

Fuia da Aoz, NP 178 N SO0 BL [
o Vista - CEP S0.060010
EETIT P



7/05/17 - 14:00

411-2 (1587827] — Josane Gabriele Rodrigues Catanho da Silva [Px 9/05]
7a | Acidente automaobilistico {4/05)

Fx exp. Ossos Perna D ; 32 DPO tto cir. Fxexp. + FE Transarticular TNZ D
D3 Cefalotina / Clexane -

Evolut assintomatica e estavel clinicamente ; Ao Exame: MID (NeuroVascular + Mobifidade
presentes) ; FO secretiva

HFP: NDN

CD: Aguarda cirurgia + Acompanhamento conjunto com NCR

05.802.494/0001-31
TRACAD CORRETORA
DESEGLURES LTDA

14 Jn 08

i dy Awrora, W8 175, SLGE AL L
Foa Vigts - - S0 0640010
REFIE-E



8/05/17 - 14:00

411-2 (1587827) - Josane Gabriele Rodrigues Catanho da Sitva [Px 9/05]
7a ; Acidente automobilistico (4/05)

Fx exp. Ossos Perna D ; 49 DPO tto cir, Fx exp. + FE Transarticular TNZ D
D4 Cefalotina / Clexane -

Evolul assintomitica e estavel clinicamente ; Ao Exame: MID (NeuroVascular + Mobilidade
presentes) ; FO limpa

HPP: NDN

CD: Aguarda cirurgia + Acompanhamento conjunto com NCR

05.802.494/0001-41
TRACAD CORRETORA

DE SEGLIRDS LTDA
14 JN 208

Hua b Aamrg, 92 175 SLOD BLC
foa Vista - (EP- 50060210
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F:.R SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
O T RELATORIO DE OPERACAO PERNAMBUCO

Unidade de Saude : HOSPITAL DA RESTAURAGAD . . IE—— e SR

| Paciente Fonone  Rschruczeon (Caltes Fee Qlus | WuRemn 459, 5,

!_Clhnu::a: /M,M N* g Letto -

Operader: 01 lndwire
1 Assistente - J:Z{// J G 2° Assistente :
Instrumentador : Anestesista . dz}# /f.ﬂ'pgﬂ
Anestesia: (. A Duracso;
Data ca Overagzo: ¢ 475/ / F | iicio: Fim
Dragnastico Pré-Operatorio
"inu,&:‘a é‘rﬁrné; dﬁ- Lich d&i ;’Qﬁ‘. o @
Diagnéstico Pos-Operatorio ;
(0 mewme
D Mh_zg?@”% ot e v cla
?Eﬂmt é’} ‘ _gs.203 40a/0001-41 =T
OperagloRealizads: A4 5570 poce ‘:““i ‘_‘“ﬂi.{_?:“
——

Sy b By 30§75 LS00 B €

DESCRIGCAD DC ATO OPERATORIO Boa Vita - Li ‘:r.wi-ﬂlﬂ
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116259/20
Vitima: JOSEANE GABRIELLY RODRIGUES CATAN Data do acidente: 04/05/2017
CPF: 067.956.344-00 CPF de: Representante Titular do CPF: JS(I)LS\I/E:NE FRANCISCO DA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento

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

Documentos de identificacao

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA : 067.956.344-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

JOSEANE GABRIELLY RODRIGUES CATANHO DA SILVA : 067.956.344-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 16/04/2020 Data do cadastramento: 16/04/2020
Nome: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 067.956.344-00 CPF: 115.938.994-24

JOSEANE FRANCISCO DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso



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: 19/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEANE FRANCISCO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01361-7
CONTA: 000010046405-X

Nr. da Autenticacdo 2F9BD5112FFF45DD



