Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0035367-53.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secéo B da 292 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 04/08/2020

Valor da causa: R$ 337,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GLAUBER LEMOS DOS ANJOS (AUTOR) FLAVIA ROBERTA DA SILVA PEREIRA (ADVOGADO)

TOKIO MARINE BRASIL SEGURADORA S.A. (REVU)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01899/01900

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

00010950

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

Informamos 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$ 675,00

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

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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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 anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT —
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Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenlzagdefreembolso do Seguro DPVAT
| Que eu tiver diteito, reconhecendo ¢ dando, desde ji e sumenie apds a efetivaido do crédito, quitagdo total do valor receblde.

pe

.

22- DECLARAGKD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )
Declaro, 1ob a5 penat da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Miédico Lega) (IML) para os fins de requerimento de
indenizachio do Seguro DPVAT [Lei nd 6.194/74), uma ver qus
® Ndo b IML que atenda a reglio do addente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regida do atidente ou da minha residénda nSo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
# OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pram superiar a 90 {noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de IndenizagSo do Segura DPVAT, per imalidez permanente, com base na documentag3o midica
apresentada sem 2 apresentacio do laudo do IML, eoneordande, desds i, #m me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da exstincla e quantificaco das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veleulo
automolor, cordorme o disposto na Lei 6.194/74.

Declarg que esta aulorizagdo ndo significa prévia concordidncla com a futura avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestar 3 svaliagio médica, caso
discorde do seu comeddo.

———— —
| mumuumnmurtnaimm-mimmmuammmmnmum 1
23-Estade e : erte ™1 -
cvidashima;  []otero [] Commdofro o) [Jonerciad ] sepaadudcioimerte. [vivo | el

X5 - Graw de Parerteses eom avitime: | 26 - Vitima delkoy compantielre|a): Dsrm Bm n.-&ammm“mqmm;

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | s0-vimadebou  [J5m | 30-Viima [ ]Sim | 32- Se tinha irmaos, informar 23- Vithme deixoy || 5im
beve fithes? [T g | Vives: Falecldas: erscitian bl rescer? ";ﬂ1mmﬁm?nuh Vivos: Folecldos: paisfavds vivos? Dmﬂ

Estou cients de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenkacio do Seguro DIVAT por more dqueles beneficiiios que se apressrtarem & provacem

esta condic3o, estando clente, ainda, di que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadelrz poderd gerar a ob de ressarcir ¢ valor recebido, além d
resporsahilidade eriminal por infragdo do antigo 259 do Cadiga Penal, s ich
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38-1? | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a pedids {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedids (a roga) [ = r
J natura da testemunha

40 - Local e Data, WL.'nmz 1s /nS 2 e 2n

41- Assinatura da vilma/beneficlirio [

47- Assingtura do Representante Legal [se houver)
FPS.001 VDOZ/2015

43 - Assinatura do Procurador {s& hawver)
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GOVERNO DE, PERNAMBUCO
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA PELA INTERNET

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 2010319056387

Registro de ocorréncia realizado via Intemet, através da Delegacia Pela Internet de Pernambuco no dia

18/05/2020 is 12:42

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culpose ( Consumado ) que aconteceu no dia 100672019 is 09:40

Fato ecomido no endercpo: AVENIDA SENADOR NILO DE SOUZA COELHO, 00 - Bairrn: OURO PRETO - Municipio:
OLINDA - Estado: PERNAMBUCO
Lacal do fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
GLAUBER LEMOS DOS ANJOS { VITIMA )
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO : { OUTROS MOTIVOS } , que estava sendo utilizadofa) pelofs) Sriz): GLAUBER LEMOS DOS ANIOS

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

{ VITIMA ) - GLAUBER LEMOS DOS ANJOS; Scxo: Mascaline 3 Paiz JOAO GUILHERME DOS ANJOS ;MA£c: MARIA
[ZABEL DE LEMOS 3 Data de Nascimento: 13/2/1986;; Naturalidade: RECIFE / FERNAMBUCO /BRASTL;
Documentos: §997632 (RG ) , B66.4TRL54-38 ( CPF ) ; Estado Civil; NAO INFORMADO; Escolaridade: NAO INFORMADO,, Profissia:
MECANICO ; Telefone de Contato: NAQ INFORMADO ; Telefone Celular: (B1)98354-8587;

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

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO ( VEICULO ) que é de propriedade dofa) Sr{a); GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

Categoria: MOTOCICLETA; Marca do Objeto: HONDA ; Modelo do Objeto: CG 125 K8;Nimero CRLV: 227740529;1|aca: KFT2459%;Cor do
Objeto: PRETA;

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

Complemento / Observagio

mmnmmmnmmmqmsmwmmnmnmvﬂmnm
IDENTIFICADO FEZ UM RETORNO NA MINHA FRENTE, BEM FAZER NENHUMA SINALIZACAO. DESTA FORMA NAO PUDE
FAZER NENHUMA MANOHRA PARA LIVRAR A COLISAO, A COLISAO FOI NA LATERAL DO CARRO, A MOTO FICOU

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

Digitalizada com CamScanner
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"Vilida A .
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_ Pe-gov.bridelegacia , de acordo com o Decreto #* 36,102, 06 de movernbro de 2003 "

Pz ﬁ%‘&lﬂa.‘hﬂnrmrﬂbﬁ'lﬂ FLADSE CRISTISA DA COSTA CAVALCANTI - Masicnis 3196623

Delegacis pets Intermet & ddegnein & servies do cidintio
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT —

a J
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4 - Nome completo da vitima:

: 6 CFF:
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& 17 - Nome completo do Repiesentants Legal:
-
§ 18 - CPF do Repressntante Legal: | 15 - Profissio do Representante Legal:
B  Declaro, para todos os fins de direita, residlr no enderego acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A& recuso inForMAR [0 as1.00AR$1.000,00 [ ws2.501,00 ATE R55.000,00
[ semrenoa ] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma e rss.0o0.00
21 oanosmaNCACS:  [3] BENEFIGARIO DAINDENIZAGAD. (] REPRESENTANTE LEGAL DO SENEFICRIO DA INDENIZAGAO (A, CORADORITTOR)
] conTa POUPANGA (sormerte nars o bareos shaten. Aminale uma opedio) ] CONTA CORRENTE (fccs o5 bancen]
., Doadenizn [ ratitzan) NomedoBANCO: _ R P4/ o VOTORSAAVAN

[ ermdomrsifon1) [ Cabe Boonbmics Federal [104)

() com( O sever @iz Q) o (s g (@

rdorma o digho s edstic) {irformar o digin se o (o o digho se el [informar o digito se exdstir]

Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenlzagdefreembolso do Seguro DPVAT
| Que eu tiver diteito, reconhecendo ¢ dando, desde ji e sumenie apds a efetivaido do crédito, quitagdo total do valor receblde.

pe

.

22- DECLARAGKD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )
Declaro, 1ob a5 penat da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Miédico Lega) (IML) para os fins de requerimento de
indenizachio do Seguro DPVAT [Lei nd 6.194/74), uma ver qus
® Ndo b IML que atenda a reglio do addente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regida do atidente ou da minha residénda nSo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
# OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pram superiar a 90 {noventa) dias do pedida.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de IndenizagSo do Segura DPVAT, per imalidez permanente, com base na documentag3o midica
apresentada sem 2 apresentacio do laudo do IML, eoneordande, desds i, #m me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da exstincla e quantificaco das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veleulo
automolor, cordorme o disposto na Lei 6.194/74.

Declarg que esta aulorizagdo ndo significa prévia concordidncla com a futura avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestar 3 svaliagio médica, caso
discorde do seu comeddo.
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Estou cients de que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenkacio do Seguro DIVAT por more dqueles beneficiiios que se apressrtarem & provacem

esta condic3o, estando clente, ainda, di que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadelrz poderd gerar a ob de ressarcir ¢ valor recebido, além d
resporsahilidade eriminal por infragdo do antigo 259 do Cadiga Penal, s ich
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35 - Nome legivel de quem assina a pedide (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a pedids {a roga) 39 -2 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedids (a roga) [ = r
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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

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

BANCO: 655
AGENCIA: 00655
CONTA: 000006334484-0

Nr. da Autenticacdo 9094962E2511BDFB

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 13/10/2020 15:49:47 Num. 69419372 - Pég. 7




nl
WU

Tlﬂ'tag"'ﬂﬂld" H ;s ';'mmﬁ L& 10638 gie 26
ST ¥ L
Com pﬁnhua Energetiea de Permamiusd

y 11 BoaVests Becde - P 2% 50061002
 Joho de Barros, 111. BoaV sialfiggt
CELPE IELPJ 10,835.93210001-0% | InsC Est 000554300 | ww oaipe combr

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA

DADOS DO CLIENTE i S
RUALCONSTELACAD ML
CLEBER LEMOS DOS ANJOS
. QURD PRETO/OLINDA
53370-161
CLASSIFICAGAQ -
B1 RESIDENCIA_
RESIDENCIAL
Marnotasico

108672318 UNICA I 05/05/2020

05/05/2020 2013021526 2068003

Digitalizada com CamScanner

3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 13/10/2020 15:49:47 Num. 69419372 - pag_ 8
https://pje.tjpe.jus.br:443/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20101315494756200000068074506
Numero do documento: 20101315494756200000068074506




]

UP "\ ™ UPA OLINDA - OLIND?
8 5 PRONTO ATENDMENTD i !‘:‘*‘ .

Atendimento: 1478462 R senha da Classificagio:
Data ¢ Hora: 10/06/2019 10:32

/Paclonte: 26053 GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Sexo: MASCULINO X
| gﬂmhmm 13/02/18868 idade: 33 anos Convenio: 2 5US - PRONTO ATENDIMENTO
 MARIA [ZABEL DE LEMOG Nome do Pai: :
—re “'.' TEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA ) CRM; 1234567
dan mcﬂiosl{'aﬁm - 34 Bairro: OURO PRETO
E""';:E;' OLINDA PE Cop: 53370130 Usuéirio Atendimento: DAYANNELS
‘l:!g.umnﬂ;!tdﬂ' Data de Emissdo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fislca): Fone:86383064

CRN(Certidio de Registro de Nesc): = Data de Emisséo !:lftH:
e e ———
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s e s :
UPA 24 HORAS - OLINDA

o do de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data @ hors retimmda da senhe: 10/06/2019 10:27
Nome MPeclante: LAUBILENE DOS ANJOS
Cdd. Paclente:
Data do Nascimento:
Sexo: Masculino
idade: 33
Senha: 0154
Convénlo: -
Atendimento;

SAME:

Periodo: 10/06/2019 10:28 - 10/06/2019 10:29
EVELIN DAIANE DE FREITAS - COREN: 535601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CIulI‘Hﬂqiu

Prioridade: mw-ﬁpa?:‘ By P TR
Cor: E.-% ‘ ]AMAHELD
Queaixa Princlpal: TRAUMA EM MID COM SANGRAMENTO ATIVO
Observacéo: ALERGIA -
HAS -
oM -
Flit grama sintoma: TRAUMA
Discriminador{es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
Especinlidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

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

Data Impresafio: 10/06/2018 10:29
Sistema de Acalhimenta com Classificaghio de Risco Pégina 1 de 1
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* SUS Laudo para solicitagio de autorizagio de internagéio

1 ESTABELECMENTO SQUCITANTE E A0 00 ESTAR s 7-CNES
e , Hﬂsmma“ms____h'){ ”}; (@] \r “Tedatses
3 ESTABLUECRRINTO EXECUTANTE = L A TP it =
A HOSPITAL MIGUEL ARRAES T Teanse
P
l:l- _Narme oo Facene Sl o B-NPonéne
| GLAUBER LEMOS DOS ANJOS I 128473 1
L U m— CH-=ors T N— e —— T | —————
":n._. oopMleYssic! | 1321088 | 03-Parda — "(0000-NAoSeApica |
11 - Norhe 02 Wiae 12 - Telefona de Contato —
'MARIA 1ZABEL DE LEMOS i e )
'.Jliirm. o 14 - Tedetone de Contaln ==
CLEBER ] b A
15 - Endorsco (Rua, W, Baio) .
!RUA DA CONSTELACAD, 34 - OURO PRETO e |
FrTr—— 17 - IBGE B-UF 18.CEP s
- ] 280080 H PE lf_' 53370194 .
I~ LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO =
i ENTE VITREA DE GUEDA DE 10T 0 A2 FORAS COW TRADMA B3 PE DIREITG CONTDOR NG WENBRG _NEGA ALERGIAS, COMORBIOADES i
EF LOTE AAA EUPNEICO HORMOCORADO :
RID. LESAD EM T* PDD
MSD HEMATOMA EM ANTERRAZD
|
I 1
I
I b
73 - Diagnéatico Inicial / Codigo 24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 5 o 26 CID 10 Cauzas A -
Ilmmnenumusmnmm ! e 1 o —H :
| | &__5_. ﬁj— *—_nﬂ-ﬁ‘fkes—au—i C
27 - Desciicho do Procedimento Solichado Sossoniesialoinall fa-Cottodo ucsdmens:
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA z 1! 0415020063 i
W Especiatdsde 30 Carater de Ater 31 - Documents 32 N 0 Documents (CNSICPF) do Profssionsl SolkctamisiAsssiants
: |loocws ¢ yerr | 980016278437533 i
34 - Data da
10/06/2019
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU _
? o T i S
PSRy o (ST CRPT Segursdon |||Tﬁ-1nl..n. 3, [ S .
[37-{ ) A, Trabalho Tigiea m L e
i - a ﬁ-':‘HHE ¥
38-( ) A, Trabaso Trajeto | I T i e
45 - Vinculo omm & Previdéneia —_——
{ { ) Empregedo { ) Empregader { ) Auttinomo { ) Desompragads [ ) Apossntado { ) Nao Segurado i
. AUTORIZAGAD .
[46 - Nome do Profissional Autortzader In-momnm 52 - N* da Autorizac3o da Intermacho Hospitsiar (ATH)
, l E260000001 ) !
= 48- Documents 49 - N* do Documento (CNS/CPF) do Profissional Autorizador
Feyens | ycer ” AlH
"E0 - Date da Autorizacho ~1[51- : 3
| [ 261910218372-0
L ’ L il

Cédigo do Laudo: 481450
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B

"?-—.___ e ——————— - - .
JOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
! ‘lﬁhmplun Classificaciio de Risco - Protocole PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
1 da senha: 10/06/2019 13:08
~achor "““dﬂmm- Paclente: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS
Paciente:
g::d. Hlll;mﬂlto: 13/02/1986 : N‘NWM
Sexo: Masculino
idade: a3
Senha: o021
Convénio: -

Amlml;'l‘lﬂ‘. (3\

SAME:
Periodo: 10/06/720 13:14 - 10/06/2019 13:18 . ]
FEﬁu:ﬁ;n mn;: ROCHA BOTELHO - COREN: 488644 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - Cl

R ; = ; fﬁ'iﬁfé"; .f_;_;&'-_;:.?;__' ‘
Pl'iﬂl'idad& _E}mﬂm ¢

C\IJI. P e el Ut LT - g AM&HELG
-.-.‘,..‘.,I_:l..-__,.,r}':-. ¥ L
L = L ke A T " GD"‘

ETRAL SENTIDO PE 15 HA

AO MOTO X MOTO NA PERIM SE s} ==
Em?ﬁiﬂﬁh 2 HORAS. COM QUEIXA DE DOR EM PE DIREITO 3¢ PDD E ED

= EM BRAGO DIREITO

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

i .  -SACR-REGUA DE DOR: 6
S e . SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENGIA CARDIACA: 78.00 BPM
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG

- P.A.DISTOLICA: 80.00 MMHG R
. SATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 % N .‘l ;.._3.
" i

AN

e

. : es
r\* AN - pospital Mioue! ArTe
o | gsel de Pele
gim { ) Niutﬁj_, ‘%«E{b&_
---uuu[lll n‘ e
‘I ‘:’;:i‘ ".--h.. {lhl; Il'l!lill'l-i.
s

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

Data Impressdo: 10/06/2019 13:18
Sistema de Acolhimento com Classificacho de Risco
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~n FICHA DE INTERNACAO

Jl céd. Atendimento: 481460
Runa Estrada da Fazendinha, S/N
Jaguaribe - Paulista - PE Uguhrio: ELISAMASP

MR s
MIGUEL ARps 'S CEP. ! 53.400 - 000
c DADOS DO PACIENTE

Paclente: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS

Prontudirio: 126473

<G GRO07E3D c.p. 06647815430 elefone:

Convénlo: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL — S
+ ENFERMARIA DE OBS Lelto:
Unidade Internacho: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacho

Médico Internaclo: SORMANE DE CARVALHO BRITTO
. DADOS DO RESPONSAVEL

ome: I R.G.: C.P.F: \n'ﬂ
Endnrupn' . : - Numero: e 0; -
T-liufnn-:- Cidade: Estado civil ; \‘\k = B

N
DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE

Data da Alta: A fe6 1 AN Hora da Alta: :

Motivo: Elmelhnradu Dpedido [Jrransferéncia [ Pbito [ vaséo

Condicbes de lltl:k?[):h Qmm o Cuanre —

P .
Diagnéstico Principal.....: 'F'\ o=poire i FLO0

Diagnastico Secundario01.:

s

-Diagnéstico Secundério02.:

Procedimento......! LLt— O v an Cgan f-‘uﬂ K~

Jgag Bosco B. C. Neto
fa / Traumatologia
' CREMEPESEiI620e CRM:

Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacBo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bemn como os tratamentos dinicos e cinirgicos
{Intervenclo cinirgica, anesteslas, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessdrios para o diagndstico, tratamento, cura e o bem estar do paclente,

e 2 S
Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel

Digitalizada com CamScanner
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GLAT AN
u ik’ (- HOSPITAL MIGUEL ARRAES él&iﬂrﬂ

Data e Hora: 10/06/2018  13:23

o o R
L

N
/Paclente: 126473 GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Sexo: MASCULINO
Nome Social:

Data do Nascimento: 1302/1686 |dade: 33 anos Convenlo: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA
Nome da MBe:: MARIA IZABEL DE LEMOS Nome do Pal; JOA SULHERME DO ANJOS

Estado Clvil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA DA CONSTELACAC - 34 Bairro: OURD PRETO
Cidade/UF: OLINDA PE Usuirio Atendimento: MONICABSL

<

L Informac@es Assocladas a Paclentes Estrangelros / Visitantes_

Data Entrada Brasil:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: j
o \thm:
f RESUMO DE TRATAMENTC
Peso: Altura: Temperatura:, Hora:
i LS
MbﬂPﬂnﬂpll g ; )
N[ Tima o E— QA O Dernaod HA~ LHo~Ans com
T AN s T DN\ D . Cors 20N AT nEmME:0
Y AT 3
Y l"{i’é’; _E;:F’ﬁu!h_.-.; = (#'“'LU’?—IJE"=€'C.-'?
[
[ Exame Fisico
L0 oo O e A Che?® e (LD
(TR R AL < R 3 PO o CONTE & Fele amcocoT
B yal — il
L !v'fp_":;—- -".r-:' L4 :'l_:‘f'\-rr‘_p'l “:"ﬂ.‘ !.I'.,IA:,III; -. /;J'_ll"_\l.ff{

) B cwPosAn  p 3 PDD.

Prescrighio Médica
- SaLltrro’ e TERIAD 4 .

*"J_d!f\ﬂmr\ n.-f_-.!-r.ﬁ:, .q:_",f______

CFo ffﬂf!'f\}f\ 3.3 F ol

: 5 fL\-"f-' "4. IIJ\
SNOACT IAN
L.l
W/
[ g e,
\Anlmﬂrl e Carimbo/Médico ; / / E.;;Hdr

anﬂno: { ) Encaminhado luhnh:.lllhdo {

{ ) Transferido: Para
{ ) Encaminhado ao setor de internagéio

L
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lostinuto de Medicina Integgal
Prof. Permamdo Fygucira

ARvuANE BE ARTEOR

EVOLUCAO CLINICA

NOME:-GLAUBER LEMOS DOS ANIOS REG:126473

cuinicA:_ 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+

i MSD: HEMATOMA EM ANTEBRAGO

HD: FX EXPOSTA DE 3° PDD

CD: BLOCO CIRURGICO L

P & bl ; 'L':"-"t*
X a
g

T Beo: o
c-'"."'l‘ﬁ :}-”—' :B of [feioerai) LLrDL?meﬁ;ﬁk.

r‘H-UJ‘Hl— W?ﬁl—‘- tﬁmwﬁ.ﬁw‘mﬁ

rhlrm—s o a0 g~ , Fisam .fl.;_,h,__ Dy —

e frarteano—y o
g (2 3~ pspecr—s .
...?:’ Fr rﬂlw""’——* = )
Joasn a5 ger .
fﬁ*l Pl Corvo— = At ~ *

——

Jodo Bogto B C. Neto
matologia
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pégina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirirgico e Obstétrico Data...... 10/068/2019
§ Ficha de Cirurgia Descritiva i ) Hora...... 17:08
i Cirurpia : : ALA 04

e dﬂi’m‘; Eﬂa omun:n?.::é:ﬂ;ﬁ .&H.lnsn = fendimeanto 481460
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira ;

Leio ; 554 VERD2-01 idade 33 Ance

Dt. Inicio : 10/08/2019 15:50 Dt. Fim : 10/06/2018 16:50
Cid Pré-Operatdrio : S626 FRATURA DE OUTROS DEDOS

Cid Pas-Operatorio ©

Procadimanto: 0408050470 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DOS PODODACTILOS (PRINCIPAL)

. Conwvénio: 001 SUS - INTERNACAO
—  Anestesia: 42 LOCAL

__ —
: _l:_lqmi;loclrtulu: . Az PP

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

CIRURGIAD: DR. ROMERO NERY

1® AUXILIO: DR. JOAD BOSCO

ANESTESISTA: O CIRURGIAO

ANESTESIA: LOCAL

1. PACIENTE EM DECUIBITO DORSAL SOB ANESTESIA LOCAL;

2 Asseps# E mggge;sm UEIrs.nm;

3. APOSICAD CAM STER . a0 »
oaser't;uma FERIMENTO EXTENSO EM FACE PLANTAR DO ANTEPE DIREITO E ENTRE OS 5° 4° £ 3° RAIOS
. DEBRIDAMENTO EXTENSO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

6. LIMPEZA EXAUSTIVA COM SF 0,8%

T REDU!;A.O CRUENTA DA FRATURA E FIXADA COM 01 FIO K 1,5MM INTRAMEDULAR

SUTURA DE PELE COM NYLON 30
“B; CURATIVO ESTERIL
10. BOA PERFUSAQ DISTAL

Achados Cirargicos: ) Descrigio Complementar

DR{A): ROMERO MONTENEGRO NERY
CRM : 16570 i

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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BLICA FEDERATIVA DO BRASIL
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._"
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. c
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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: N&o
Diagndstico: FRATURA DE 3° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE/ FIOS K). ALTA.
p 5/6/8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO 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:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE 3° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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 compI,eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 5% R$ 675,00
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 13/10/2020 15:49:47 Num. 69419372 - Pég. 20




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0147458/20
Vitima: GLAUBER LEMOS DOS ANJOS Data do acidente: 10/06/2019
CPF: 066.478.154-30 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ghﬁ‘ggER LEMOS DOS

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

GLAUBER LEMOS DOS ANJOS : 066.478.154-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacdo 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
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 13/10/2020 15:49:47 Num. 69419372 - Pég. 21
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