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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200189513 Vitima: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS
Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

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? 15811581
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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, 10 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189513 Vitima: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

Data do Acidente: 10/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

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$ 675,00

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

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: 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: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS
Valor: RS 675,00

Banco: 655

Agéncia: 000000655

Conta: 000006334484-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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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‘hhm?u = 12 - Cldade: 15 Estada: | 14 -CEP: i
LPero pprrze Peron : e Syide-191
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDOJ:
£1-9 £usy- ESEH
= DADOS DO REPRESINTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
| =
& 17 Nome eompleto do Representante Legal:
“ s ™
é 18 - CPF do Representante Legal: 15 - Profissio do Representante Legal:
E Oeclarn, para lados o fins de direito, residle no endereco acima informada, eonforme comprovante anexo [ANEXAR CAPIA).
[=]
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
EA. recuso inFORMAR [ a$1.00AR$1.000.00 [ »s2.501,00 ATE R55.000,00
[ semnenoa [ ®s1.001,00 ATE RS2.500,00 O acmape rss.000.00
1 oaosmANCAS: [ BENEFICIARID DAINDENIZACAD. (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIANIO DA INDENIZAGAO (PA, CURADORITUTOR)
[] coNTA POUPANGA [soments para o barcos abaten. Assnale uma opgio) ] cONTA CORRENTE (fodcs s bancs)
Nome do BANCO: v
= [] Bradesso (137) (T Mo VOTOA AT

[ emmdamrsifonl) [ Caba Eoonferies Foderal {104)

Aﬁhum:(:]D cona: [ JO AE‘EHCIH.',O contie [ £33 u U ]@

[irdormas o dighto s edsti) fricrmar o digito se o) (it o digio se exlszir] [informar o digho se edstir]

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenlzag3ofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ji ¢ sumente apds a efetivagdo do orédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACRD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 83 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n¥ 6.194/74), uma vez que
® Mo hd IML que atenda a reglio do addente ou da minha residenca; ou
® OIML que atende a regido do atidents ou da minha residéndia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 50 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de IndenizagSo do Segure DPVAT, per invalidez permanente, com base na documentac®o médica
apreseniada stm a apresentacio do lauda do IML, eoncordande, desde [, em me submeter & analise médica presencial, caso necessirle, 38 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existbnela & quantificago das lesBes permanentes decorrentes de acidente de lrinsito causado por veleulo
autompbor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declare que esta auleizagda ndo significa previa concorddngla com a futura svaliagio médica ou renincia o direlto de contestar 2 mvaliagio médica, caso

discorde do seu comeddo.
__"'===

DECLARACAD DE OMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHINMENTD SOM ENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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5 - Graude Pareriesco com avitimes | 26 - Vitima delkou companhetiro|a): Ds&nﬂm H.-ﬁeammmuhiunﬁunmm;

28-vitima [] Sim | 29-Se tinha filos, informar [ 30-Vimadebou ] 5im | 31-Vima |_JSim | 32 -Se tinha rmos, formar | 33 - Vit deen Elsim
teve o M ygg | Vives:  Falecides: nexscieian fval e Nio | teveimios? Fng, | Vivas: Foletldos: ﬂmm [CInse

Estou ciemte de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indentzmaglo do Segure DFVAT por morle agueles benefickirios cue se apresertarem e
esta tondigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omistio ou detlaragSo ndo verdadelr: podard gerara obnigatso de ressarcir o valor recebldo, além da

responsabilidade erimingl por infragdo do antigo 299 do CAdign Penal,

38 -1* | Mome:
35 - Nome legivel de guem assina a pedide (a roga) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedids [a rogo) 39-2 | Nome:
CPF:

ALFABETIZALD

A

37 - Assinalura de quem assina a pedido (a roga) [ —
Assinatura da testemunha

w0-woatevas,  Winpr 18 /05 /20 20

41- Aztinatura da witlmabeneficliro

47- Assinatura do Repressrtante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador [iehnuuu-]_-
FPS.001 VDO2/2019

Digitalizada com CamScanner
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GOVERNO DE PERNAMBUCO
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA PELA INTERNET

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 2010319056387

Registro de ocoméncia realizado via Intemet, através da Delegacia Pela Internet de Pemambuco no dia
18/05/2020 is 12:42

A - gue aconteceu no dia 10062019 is 09:40

Fato ocosrido no enderco: AVENIDA SENADOR NILO DE S0UZA COELHO , 80 - Baimo: OURO PRETO - Municipio:
OLINDA - Estado: PERNAMBUCO
Local do fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
GLAUBER LEMOS DOS AMIDS [ VITIMA )
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULD : { OUTROS MOTIVOS ) , que estava sendo utilizado(a) pelofa) Sra): GLAUBER LEMOS DOS ANIOS

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

{ VITIMA ) - GLAUBER LEMOS DOS ANJOS; Scxo: Masculine ; Pai: JOAO GUILHERME DOS ANJOS ;MAfc: MARIA
IZABEL DE LEMOS ; Data de Mascimento: 13/80/1986;; Naturalidade: RECIFE | FERNAMBUCO / BRASTL;
Docomentos: 6907632 ( RG ) , 066.478.154-38 ( CPF) ; Estado Civil: NAO INFORMADO; Escolaridade: NAD INFORMADO;, Profissio:
MECANICO ; Telefore d= Contato: NAQ INFORMADO ;Telefone Celular:(B1)/98354-R587:

Enderego Residencial : RUA DA COSTELACRO , 34; CASA; 53000-000; OURO PRETO; OLINDA; PERNAMBUCO; BRASIL

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO ( VEICULO ) que é de propriedade do(s) Sr{a): GLATBER LEMOS DOS ANJOS

Categoria: MOTOCICLETA; Marca do Objeto: HONDA § Modelo do Objeto: ©G 125 KB;Nimero CRLV: 227740529;|aca: KFT245%;Cor do
Ohbjeto: PRETA;

Quantidade:: 1 (UNIDADE ) ;Valor Unitirio: 0,00 { REAL)

Complemento / Observaciio

BEGUIA NA AVENIDA EENADOR NILO DE SOUZA COELHO, NAS PROXIMIDADES DO BAR DA ACEROLA, E UM YEICULO NAO
IDENTIFICADO FEZ UM RETORNO NA MINHA FRENTE, BEM FAZER NENHUMA SINALIZACAO. DESTA FORMA NAO PUDE

DANIFICADA, QUEBROU A BENGALA, PAINEL, JANTE E ALGUMAS AVARIASA MOTO £ DE PROPRIEDADE DE ADRIANO JOSE
LIMA DA CONCEICAO,E ESTAVA EM MINHA POSSE. DEIX0 REGISTRADO ESSE FATO.

Digitalizada com CamScanner
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Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenlzag3ofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ji ¢ sumente apds a efetivagdo do orédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACRD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 83 penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n¥ 6.194/74), uma vez que
® Mo hd IML que atenda a reglio do addente ou da minha residenca; ou
® OIML que atende a regido do atidents ou da minha residéndia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0 IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 50 (noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de IndenizagSo do Segure DPVAT, per invalidez permanente, com base na documentac®o médica
apreseniada stm a apresentacio do lauda do IML, eoncordande, desde [, em me submeter & analise médica presencial, caso necessirle, 38 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existbnela & quantificago das lesBes permanentes decorrentes de acidente de lrinsito causado por veleulo
autompbor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declare que esta auleizagda ndo significa previa concorddngla com a futura svaliagio médica ou renincia o direlto de contestar 2 mvaliagio médica, caso

discorde do seu comeddo.
__"'===

DECLARACAD DE OMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHINMENTD SOM ENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciemte de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indentzmaglo do Segure DFVAT por morle agueles benefickirios cue se apresertarem e
esta tondigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omistio ou detlaragSo ndo verdadelr: podard gerara obnigatso de ressarcir o valor recebldo, além da

responsabilidade erimingl por infragdo do antigo 299 do CAdign Penal,
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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: 03/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

BANCO: 655
AGENCIA: 00655
CONTA: 000006334484-0

Nr. da Autenticacdo 9094962E2511BDFB
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ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
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RUACONSTELACAD 32

DADOS DO CLIENTE
CLEBER LEMOS DOS ANJOS

5

CPF 075 453 £24-62 %ﬁhﬁﬁm’“’-m’*
£3370-181

CLASSIFICAGAO o-1%

B1 RESIDENCIA.

RESIDENCIAL

Maonotasico

108672318 UNICA 05/05/2020

05/05/2020 2013021526 2068003
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Atendimento: 1479162 R Senha da Classificagho:

Data ¢ Hora: 10J08/2018  10:32 :
/Paclonte: 26053 GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Sexo: MASCULINO
’ Ermhmm 13/02/1888  |dade: 33 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

I-
ome da Mae: MARIA [ZABEL DE LEMOB Nome do Pai: ‘
:ttlﬂu Clvil; SOLTEIRO Nome do Médico; ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567

Enderago: CONSTELACAD - 34 Bairro: OURO PRETO
cm-dum;: OLINDA PE Cop: 53370130 Usuéirio Atendimento: DAYANNELS

RG (ldentidade): Data de Emissio:

CPF (Cadastro de Pessoa Fislca): an:mu?m
CRN(Certidio de Registro de Nesc): Data de Emissio CRN:
T RESUMO DE TRATAMENTC
Temperatura;

—————

e 040 QOS R

R —— —
—

. J
( Prescrigho Médica
bt B WA «é‘fé W
.m_@' A oo -.r"f'?.}l.?-a!/ Rl : .[b;

) Encaminhado po Ambulaterio  ( ) Resldéncia

C éf,:,?;‘;;?j Senha_§ + 02 OF 3

gt
479162

1
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UPA 24 HORAS - OLINDA
Resume do lsssificaclio de Risco - Protocolo PROTOGCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP :

Dallnhﬂlrlﬂ‘rlﬂldll-nhl' 10/06/2018 10:27 -

Nome Meclientes: LAUBILENE DOS ANJOS
Cod. Paclente:
Data do Nascimento:
Sexo: Masculino
jdade: 33
Senha: 0154
Convénlo: -
Atendimento;
SAME:
Periodo: 10/06/2019 10:28 - 10/06/2018 10:29
EVELIN DAIANE DE FHEITAS l:nHEH 535&101 FLIN!‘,:-&G ENFEHHEIHD{A] Ellllfﬂﬂl;:lu
Car: E : ]AMAHELD
Cuslxa Principal: TRAUMA EM MID COM SANGRAMENTO ATIVO
Observacio: ALERGIA -
HAS -
CM -
Fli  grama sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: EVELIN DAIANE DE FREITAS - COREN: 535601 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressfio: 10/06/2018 10:29
Sistemna de Acolhimentd com Classilicagfio de Risco Pégina 1 de 1
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* SUS Laudo para solicitago de autorizagio de internagéo

1. ESTABELECMENTO SQUITTANTE _ e R o
_______ _HOSPITAL MIGUEL ARRAES h){ qﬂlg'\ad ] 8431560
A LSTABELII:I-EHTQEIEMM L B . TR 'I-:EHE__'_____ ————
|~ o Hmnruumusl_muﬁa'a_'_" i 431589
p
I3 Nome oo Pacent =i R e
' GuunEn LEMOS DOS ANJOS FF 126473
i ———— T r’ o Te 'm 03-Parda KIR 3000 - Nic 8w Apiica '_du
ne 1 Lﬂn{_{fbl{g‘}lﬁ' | —].111 ot .
==l
mmmnem 1 it concancis SR
1_'!!_““ E1_4-‘|'mdu¢:m;m
CLEBER _1| S i
15 Eniosen . B m—
!RUA DA CONSTELACAD, M - OURD PRETO e e e g |
TR 17 - BGE 18-UF 19-CEP R A
DA j 260060 \[ee 1l 53370191 -

LAUDO TECHICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
N e ORI COM TRAIAAA E5 PE GREITO COM DO RO MEMGT N GA AR RAS CONONBISAIEE "~ ~

T - Diagndstico Inkcial  Codigo 24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secunddrio 26 - CID 10 Causas Assocadas
immnenummnmm ! l oy \ :
| ol /y3q | il
27 - Desericho do Procedimento Solictado F'M ek _
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA i 0415020063 |
Y 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N° do Deocumento (CHSIC mww_amﬂ_
s Il oacns ¢ ycee “ £80016278437533 i
o 34 - Datada 35 - Assingh it 2 Flegist no Conselna) _
10/06/2019 . T 16339
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU : :-T - =
L E 2 % -
36-( ) Acdente de Trinsio m |'-|_ﬁ7'ﬂ"ﬂuh Vg |41-Skne :
|3-7' ={ IHMTMTW IT!_EH'F'JTEW—'__—‘—'— -——-—Il-—;--
|43.W TR
'3a-¢ ) Ajd. Traana Trajeto || _l FFCWH
45 - Vinculo com a Previdéncia
i { ) Empregada { ) Empregador { )Autfinoma { ) Desompregads [ ) Apossntado { ) Nio Segurada I
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[46 - Nome do Profissional Autorizager in-m Orgao Emessor 52 - N* da Autorizacho da Inemacio Hospitatar (A1H)
. I E260000001 5
_.48-Documents 40 - N* do Docurmenia do Profissional Autorizador
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|50 - Dats ca Autorizachs "l
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Cédigo do Laudo: 481450
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IOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

' Bestimo da Classificagiio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Jata e hora retirada da senha: 100672018 13:08

MNome Paclente: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS
Céd. Paciente:
D e e s R |
Sexo: Masculino , ' -
Idade: as
Senha: o021
Convénio: -

Atendimento: 6'\,
SAME:

Periodo: 10/06/2019 13:14 - 10/06/2018 13:18
FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 408644 - FUNGAO: ENFERMEIR A)-Cl

Prioridade: T s Rk A A LA Lt L AT 24
Cor: P T N T T AMARELO
Queixa Principal: PACIENTE VEM POR MEIOS PROPRIOS, ENCAMINHADO PELA UPA DE OLINDA COM

RELATO DE COLISAO MOTO X MOTO NA PERIMETRAL SENTIDO PE 15 HA
APROXIMADAMENTE 2 HORAS. GOM QUEIXA DE DOR EM PE DIREITO 3% PDD E EDEMA
. EM BRAGO DIREITO

Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador({es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinals Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 8
. SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA CARDIACA: 78.00 BPM
-P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG
- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG .t
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 88.00 %

Acolhido(a) por: FERNANDA MARIA ROCHA BOTELHO - COREN: 498644 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresso: 10/06/2019 13:18
Sisterna de Acolhimento com Classificagio de Risco

Pagina 1de 1
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L FICHA DE INTERNACAO

u.-l Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 481460

W ™ . = usufirie: ELISAMASP
MIGHEARRe s S TS0 000 "
. DADOS DO PACIENTE
Paciente:  GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Prontudrio: 126473
Idade: 33a3m 264 Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  13/02/1986
Profissio : Escolaridade :
PG GoO07633 €.0.F.: D664TE15430 Telefone: 9BBA23790 CEP 53370191
Endereco: RUA DA CONSTELACAD , 34 - DURO PRETO Hr =g, . bE

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internagho:  10/06/2019 14:25

Convénlo: SUS - INTERNACAQ Plano: GERAL
Unidade Internagio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodachio! ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-01

Médico Internacio: SORMANE DE CARVALHO BRITTO
. DADOS DO RESPONSAVEL

“tome: R.G.: C.P.F i ’ig
Enderego: - Numero: e 0:\,9’
Telefone: Cidade: Estado clvil 1 "’\\k Ll B

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE

Data da Alta: A ;€6 A% Hora da Alta: -

Motivo: [SiMelhorado [ JaPedido [ _JTrensferéncia [ Pbito [ Jevasso

Condicbes de ﬁlﬂ:S:h QD\MQM Canre —

Diagnéstico Principal...: [X o=poire o1 300 -
X
Diagnéstico Secundéario01.: 4‘\“—‘ ‘-2 *
%) F
Y, _
“rpiagnéstico Secundério02.: i s

Procedimento......: L(._q- D+ 'me Ca_”\fm K~

msm B.C. Neto
ia / Traumatologia

' CREMEPES$I620e CRM:

Responséavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a InternagBo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cinirgico
{Intervenclo cirirgica, anesteslas, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial me .
fizeremn necessdrios para o diagndstico, tratamento, cura & o bem estar do paclente, PR

PP
Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsivel
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b

Mmm 481450 Senha da Classificago: mr 4
13:23 e

Data e Hora: 10/06/2019

s’

E—

GEMT AN
u iy - HOSPITAL MIGUEL ARRAES ém

|,

-
/Paciente: 126473 GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

Sexo: MASCULINOD —\

Nome Social:

Data do Nascimento: 1302/1886 |dade: 33 anos Convenlo: 2 SUS - EXTERNO f URGENCIA

Nome da Mae:: MARIA IZABEL DE LEMOS Nome do Pal; JO9A SULHERME DOS ANJOS

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
- 34 Bairro: QURO PRETO

Enderego: RUA DA CONSTELACAD
Cidade/UF: OLINDA PE Usudrio Atendimento: MONICABSL
Esss IR e AR S

T e

mmmymmmmm B———

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro;
+Observagho: J
= _ - —————————————

—
RESUMO DE TRATAMENTC

Dzta Entrada Brasil:

Hora:

Peso:___ Altura:_______ Temperatura;

N

—

&Y 4

Queixa Principal
(T 2 @ Lon Dn o0 Jr-]:;ﬂ--’ A.Hﬁm—:-g oML
T AN s G Fe e \ 2 . cgre 0 AN nEmg.0)

]
adr :Hﬂ la! ‘ 3 EEEﬂ E.g 5
[ t“ EB'_’ 3 -

Exame Fisico
[ IR 2 e A CAr 2 b LD -
(AT R L o R o 3° POl o CONTE &P Folh wmcocaT™

T P
= A ” _.r.f':_-al"'ll".'-_\.ffj

W 3

T I iy < 7

) T>= «xPOsMn  p 3¢ PDYV.

(Prescrigio Médica ‘
. Sﬂﬂrff.f‘ﬂ:L TAYS ?FI?IA’“-L-I‘?

e =L o o0 N\<F

- -'-"‘"/'\J:y—"‘\

= CCFaicaTinb o FA2¢l

= S AT\
\f AcT NN
17
h/f f‘ #’L‘_q
‘Assinatura e Carimbo/Médico I 4"’3'3 jfb%
\ // J¥g B

(
(

(Destino: ( ) Encaminhado so Ambulatorio ( ) Residéncia

)} Transferido: Para
) Encaminhado ao setor de internagéo

L
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Inetineta de Medicina Integral

Pl Pernamle Fuypeira

Il'll"-! B ARV ERwe

EVOLUGAO cLIiNICA

NOME:GLAUBER LEMOS DOS ANJOS REG:126473

CLINICA:_ ENFERMAGEM:
DATA/HORA
10/6/2019| # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
# ADMISSAO

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA +_ 2 HORAS
COM TRAUMA EM PE DIREITO COM DOR NO MEMBRO ,
NEGA ALERGIAS, COMORBIDADES

EF LOTE AAA EUPNEICO NORMOCORADO

MID: LESAO EM 3° PDD NV+

1 MSD: HEMATOMA EM ANTEBRAGO

HD: FX EXPOSTA DE 3° PDD

CD: BLOCO CIRURGICO é,

rd 47 2 '
HPE

T
M1oesgq et w RS

crice | Jeo ,,ﬁ 0P [latoeint) LerOe v L, o s ic.

‘Hfu-’"'-* Feon fan tmrenco~ e | e
o e Ay 9~ , Faa— !—ﬂl-Mﬂ.-- Py —
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstétrico Data....: 10/06/2018
i Ficha de Cirurgia Descritiva i ) Hora...... 17.08 i
Aviso de Cirurgia : 57233 Sala : 0004 SALA 04
Pacients ; 120473 OLAUDER LEMOS B&ES AHIDD Atondimento ‘481460
Convidnio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Carteira :
Laito : 554 VERD2-01 Idade :33 Anos
Dt. Infcio : 10/068/2019 15:50 Dt Fim : 10/06/2012 16:50
Cid Pré-Operatdrio : S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS
Cid Pbs-Operatério
Procadimanto: 0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS (PRINCIPAL)
: Convénio: 001 SUS - INTERMACAD
o Anestesia: 42 LOCAL

E _Eqﬁdr;.lnl:lrhulu: _ | I

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DE 3°PDD + FERIMENTO EXTENSO EM PE DIREITO
CIRURGIA: LC + DC + RAFI COM FIO K- 5

CIRURGIAQ: DR. ROMERQ NERY

1® AUXILIO: DR. JOAO BOSCO

ANESTESISTA: O CIRURGIAO

ANESTESIA: LOCAL

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA LOCAL;
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID;

3. APOSICAD CAMPOS ESTEREIS
-* OBSERVADO FERIMENTOQ EXTENSO EM FACE PLANTAR DO ANTEPE DIREITO E ENTRE OS 5* 4" E 3" RAIOS

‘. DEBRIDAMENTO EXTENSO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

6. LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0,8%
* REDUGAO CRUENTA DA FRATURA E FIXADA COM 01 FIO K 1.5MM INTRAMEDULAR

_SUTURA DE PELE COM NYLON 3-0
B CURATIVO ESTERIL
10, BOA PERFUSAO DISTAL

Achados Cirargicos: ' Descrigiio Complementar
i o T e
orpedis (125%
CREMEPEZE]

DR(A) : ROMERO MONTENEGRO NERY
CRM : 15570 i

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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DOC. IDENTIDADE / ORG. E |
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1 Crr ATA NASCIMENTOL - - -
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} - FILIACAO L] :3
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200189513 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Data do acidente: 10/06/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ FIOS K). ALTA.
p 5/6/8.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 3° DEDO DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE 3° DEDO DO PE
sequelas: 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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147458/20
Vitima: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Data do acidente: 10/06/2019
CPF: 066.478.154-30 CPF de: Préprio Titular do CPF: G 05R LEMOS DOS
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GLAUBER LEMOS DOS ANJOS : 066.478.154-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/05/2020 Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 066.478.154-30 CPF: 010.626.514-80

GLAUBER LEMOS DOS ANJOS MARIA ERICA ARAUJO COELHO



