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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, 18 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200073526 Vitima: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO
Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO

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? 15526204
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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, 06 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200073526 Vitima: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO

Data do Acidente: 17/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003220

Conta: 0000012527-6

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



Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

---------- ¥ oo Segire DPVAT
e —_——— ——————— — S — ——
Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] invALIDEZ PERMANENTE ] morTe

2 - NE do siristro ou ASL:

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

Jﬂ1 184 02 | LLAS rFERLEJELOgrsﬂuzA JUSTIAO .
—— — —_— T —

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

L _—

r e

5 - Nome completo | &-CPF:
= SYLLAS  feRREIRA D& Sou2A Jushino LDGQ?H 184 ok
/- Profissaor 8 - Endereco: 9 - Numero; 10 - Complementa:
__ AuRvome | RUA . SAnTA RiTA ey )
11 - Bairro: | 12 - Cidade: . 13 - Estado; 14 --CEP;
JAROIM FRAGOSO OLiNvDA Ve 53060 -S3S
15 - E-mail; 16 - Tel.[DDD);

B (¥N)98519 104y

) DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE U A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

<

= 17- Nome completo do Representante Legal:

W

= . : =)

g 18 - CPF do Representante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal:

W

! E Declaro, para todos os fins de direita. residir no enderego acima infoarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR ElﬂPIA}.

Q 2

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ ] R$1.00ARS$1.000,00 [ ] RS2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDA (] R$1.001,00 ATE #$2.500,00 [] Acima DE r$5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: 0] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANGA (Somente para s bancos abaixe Assinale uria opclo) ] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
|

k. Bradesco (237) | tad(341) Nome do BANCO:
Bancodo Brasil (001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104)

agéncia:( 320 )L ) conTa: [ 12523 J({,]I AGENCIA: ]U conTa: )0 )

Unformar o digilo se esxstir] (Informar o digito se existir) [Informar o digito sa existir) | nformar o digito se existir)
AUtorizo o Seguradora Lider 3 cleditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reen bolso do sepuro DPVAT
2 hpueiE Tiven direto, recanhecendo e dando, desde j3 & somente apos a efetivagdo do crédito, quitatao total do valor racebido,

 —

— A # il o
22 - DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE PERMANENTE

m Declaro, sob 45 penasda Le que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Madico Legal (IML) para os fins de requerimento de
ndenizagdo do Seguro DPVAT (Le| n® 5.194/74), uma vez gue;

@ Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® UIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
* U IML que atende a regido do acidente ou da minha ressdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

oo oprossegimenta Jda analise de meu pedido de indenizagage 0o Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medics
HRTES2litada sk 4 apresentacao do laude do IML, concordando. desde j8, Bim me submeter a analise medica presencial, caso necessario, 38 custas

Qa Seguradora Lider para venficacio da existéncis e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de atidente de transito causado por veiculo
iutemptarn Conforme o disposto ha kel u 194/74

PERMANENTE -

[redlaio queesta autorizacso nag <IBNiiica previa concordancia com a futura avaliagdo medica oL renuncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, casg
{__ chiscOrde 9o seu.conteldo.
I'F_

&
y —
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . ; - . 24 - Data do
civil davitima: L Solteiro [ ] Casado (no Givil) [[] bivorciado [ ] separado Judicialmente Vitvo Shits i1 vilina:
25 Grau de Parentescocom a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): j Sim j Nao i 27 - 5e a vitima deixou companh 2iro(a), informar o nome complato:

28 -Vitima |_] »m | 28 < 5e tinha filhos, informar
teve filhos? [ N3g | Vivos;: Falecidos:

[]

0-Viimadebou [ ]Sim | 31-vitima [Jsim | 32-Setinhairmaos, informar 33 - Vitima deisou [ ] sim
nascitum[uanagzer]?D Nio teueirmﬁns?DNgﬂ Vivos. Falecidos: pais/avds vivos? [JNQ{J

Estou ciente de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio do seguro CPVAT por miorte aqueles beneficiarios Qué se apresentarem & provaramn

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer ormissdo ou declaracdo nio verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebidn, alem da
resparsabiiidade cniminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

Ty = N o e
gY. 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedide (3 rogo) 39-22 | Nome:
o CPF:

—

37 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo)

Il Assinatura da testemunha

ggko PE 020 :
E. KA DELOvzs VLT WA

- . G o 1- Assinatura da vitima/oeneficiario (ceclarante)
d4Z- Assinatura do Representante Legal (se houver|

40 - Local e Data LiN

43 Assinatura do Procurador (se hot ver )
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Boletim de Ocorréncia hile://C/Users/SDS/antopol-5.0.9/xml/BOEPreview.|
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURO - DP242CIRC
DIM/7°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0114001245

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/02/2020 as 10:48

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
17/9/2019 as 19:00

Fato ocorrido no endereco! AVENIDA PAN NORDESTINA, 01 - Bairro: FRAGOSO -

OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 53140-080 v
Local do Fato: VIA PUBLICA ﬁﬂ.ﬁmu_m;; — i
o —
o H"‘«
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: 4 \
NAC IDENTIFICADO ( AUTOR \ AGENTE )
SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINQO ( UlTIﬂI‘y"fA ) A
H_ . .
Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: Farrs X

VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SYLLAS FERREIRA DE
SOUZA JUSTINO

Qualificacao da(s) pessoal(s) envolvida(s)

SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO (presente ao plantdo) - Sexo: Masculino Mae: MARIA DO
SOCORRO ALVES DE SOUSA Data de Nascimento: 21/5/1987 Naturalidade: OLINDA /| PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos. 7155835/SDS/PE (RG) 06271118402 (CPF) Estado Civii AMASIADO(A) Escolaridade: 2°, GRAU
INCOMPLETO Profissdo. MOTOBOY Telefones Celulares:

- 85191044

Endereco Residenciall RUA SANTA RITA, 411 - CEP: 55000-000 - Bairro: FRAGOSO - OLINDA/PERNAMBUCO
/BRASIL

NAO IDENTIFICADO (nao presente ao plantao) - Sexo; Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /
BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO, que estava em posse
do{a) Sria): SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO

Categonia/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NX 150 Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

07/02/2020 1]




Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/S DS/.infopol-5.0.9/xmI/BOEPreview |

Placa: PGQ6359 (FERNAMBUCO/OLINDA)
Ano Fabricacao/Modelo: 201 3/2014 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

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

Dgf’//ty/ FEE D DE Sovzp VAV

AS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO
(VITIMA)

B.0. registrado por: MAURICIO F
(Liberado em 07/02/2020 as 1 :

ARAUJO DA SILVA - Matricula: 152497-6

2'de 2 07/02/2020 11:0




Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

---------- ¥ oo Segire DPVAT
e —_——— ——————— — S — ——
Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] invALIDEZ PERMANENTE ] morTe

2 - NE do siristro ou ASL:

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

Jﬂ1 184 02 | LLAS rFERLEJELOgrsﬂuzA JUSTIAO .
—— — —_— T —

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

L _—

r e

5 - Nome completo | &-CPF:
= SYLLAS  feRREIRA D& Sou2A Jushino LDGQ?H 184 ok
/- Profissaor 8 - Endereco: 9 - Numero; 10 - Complementa:
__ AuRvome | RUA . SAnTA RiTA ey )
11 - Bairro: | 12 - Cidade: . 13 - Estado; 14 --CEP;
JAROIM FRAGOSO OLiNvDA Ve 53060 -S3S
15 - E-mail; 16 - Tel.[DDD);

B (¥N)98519 104y

) DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE U A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

<

= 17- Nome completo do Representante Legal:

W

= . : =)

g 18 - CPF do Representante Legal: ‘ 19 - Profissdo do Representante Legal:

W

! E Declaro, para todos os fins de direita. residir no enderego acima infoarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR ElﬂPIA}.

Q 2

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ ] R$1.00ARS$1.000,00 [ ] RS2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem RenDA (] R$1.001,00 ATE #$2.500,00 [] Acima DE r$5.000,00

21- DADOS BANCARIOS: 0] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

E CONTA POUPANGA (Somente para s bancos abaixe Assinale uria opclo) ] CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
|

k. Bradesco (237) | tad(341) Nome do BANCO:
Bancodo Brasil (001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104)

agéncia:( 320 )L ) conTa: [ 12523 J({,]I AGENCIA: ]U conTa: )0 )

Unformar o digilo se esxstir] (Informar o digito se existir) [Informar o digito sa existir) | nformar o digito se existir)
AUtorizo o Seguradora Lider 3 cleditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reen bolso do sepuro DPVAT
2 hpueiE Tiven direto, recanhecendo e dando, desde j3 & somente apos a efetivagdo do crédito, quitatao total do valor racebido,

 —

— A # il o
22 - DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE PERMANENTE

m Declaro, sob 45 penasda Le que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Madico Legal (IML) para os fins de requerimento de
ndenizagdo do Seguro DPVAT (Le| n® 5.194/74), uma vez gue;

@ Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® UIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
* U IML que atende a regido do acidente ou da minha ressdéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

oo oprossegimenta Jda analise de meu pedido de indenizagage 0o Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo medics
HRTES2litada sk 4 apresentacao do laude do IML, concordando. desde j8, Bim me submeter a analise medica presencial, caso necessario, 38 custas

Qa Seguradora Lider para venficacio da existéncis e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de atidente de transito causado por veiculo
iutemptarn Conforme o disposto ha kel u 194/74

PERMANENTE -

[redlaio queesta autorizacso nag <IBNiiica previa concordancia com a futura avaliagdo medica oL renuncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, casg
{__ chiscOrde 9o seu.conteldo.
I'F_

&
y —
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . ; - . 24 - Data do
civil davitima: L Solteiro [ ] Casado (no Givil) [[] bivorciado [ ] separado Judicialmente Vitvo Shits i1 vilina:
25 Grau de Parentescocom a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): j Sim j Nao i 27 - 5e a vitima deixou companh 2iro(a), informar o nome complato:

28 -Vitima |_] »m | 28 < 5e tinha filhos, informar
teve filhos? [ N3g | Vivos;: Falecidos:

[]

0-Viimadebou [ ]Sim | 31-vitima [Jsim | 32-Setinhairmaos, informar 33 - Vitima deisou [ ] sim
nascitum[uanagzer]?D Nio teueirmﬁns?DNgﬂ Vivos. Falecidos: pais/avds vivos? [JNQ{J

Estou ciente de que 3 Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio do seguro CPVAT por miorte aqueles beneficiarios Qué se apresentarem & provaramn

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer ormissdo ou declaracdo nio verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebidn, alem da
resparsabiiidade cniminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

Ty = N o e
gY. 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedide (3 rogo) 39-22 | Nome:
o CPF:

—

37 - Assinatura de quem assing a pedido (a rogo)

Il Assinatura da testemunha
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- . G o 1- Assinatura da vitima/oeneficiario (ceclarante)
d4Z- Assinatura do Representante Legal (se houver|

40 - Local e Data LiN

43 Assinatura do Procurador (se hot ver )
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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: 28/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO

BANCO: 104
AGENCIA: 03220
CONTA: 000000012527-6

Nr. da Autenticacdo BD86244DE7D26F1F



REPUBLICA FEDERATIVA DO-BRASIL

MINISTERIO DA INFRAESTRUTURA
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Atondlmmo 1524411
Data e Hora: 17/09/2019

Paclente: 352134 SYLIES FERREIRA DE SOUZA JUSTINO  Sexo: MASCULINO

Nome Social :

Data do Nascimento: 21/05/1987  |dade: 32 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: MARIA DO SOCORRO ALVES DE SOUZ Nome do Pal:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234587
Enderego: SANTA RITA ~ 411 Bairro: FRAGOSO

Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53060535 Usuario Atendimento: ERIKATFE

RG (ldentidade): Data de Emisslo:

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): oG ANt Fone:86161044

r*‘EEﬂ Altura; Temperatura:
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RESUHD DE TRATAIIEHTC 7 —

(CU

Iy .. 4 ~

~ - ' £ 2/ " n

“':":-"’jé.;w-«ﬁu,f e\ e NTFITT
Hipotese Diagnostico {.

ipotese Ifﬂl a‘LMKJ(b/;}‘”@! ! |

v 9 -~ B _J'
L /¢ t[ 9 y.~"1 Lr
= == - Seamamm e,
; i b £ r——
F = F s ]

N
1

!*Cnnduh Terapeutica '/ | \
|
/ Prescricio Médica ~ .

—_— 5
o Ji—— g ’LI (:. L' |
Ol . ¥
N < -'} ) - L"':.L L‘%l
"-‘\ L

!Ilﬂllllllllllll

1524411

Gésiks Agsungdo I iM OBH_IZA C K o

Nutriclonista
CRNS 180715




UPA 24 HORAS - OLINDA

Resumo da Cla de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICA REDE IMIP
'Data e hora retirada da senha: 17/08/2319 20:16 -
Nome Paciente: SILAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO
Cad. Pacienie:
Data de Nascimento:
Sexo! Mascuiino
idade: a2
' Senha: 0354
| Convénlo: .
—  Atendimento:
SAME:

Periodo: 17/09/2018 20:21 - 17/09/2018 20:21
EVELIN DAIANE DE FREITAS - COREN: 535601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

Prioridade:

Cor:
Queixa Principal: RELATA TRAUMA EM MAO D APOS ACIDENTE DE MOTO
Observacao: ALERGIA
~ Fluxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
- DOR MODERADA (4 - 7/10)
Capecialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: EVELIN DAIANE DE FRELTAS - COREN: 535601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 17/08/2019 20:21
— - - __._—___—_u——l————-l-'-———"_——_'_.-_ ai— N -
sistema de Acolhimeanto com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1




[HOSPCITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo _PROTD{;':GLO CLASSIFICACAO REDE IMIP_
Data e hora retirada da senha: 17/09/2019 23:43 B -
1_:=_q‘ —
Nome Paciente:
~ = | Céd. Paciente: SAME: 116174
Datz de Nascimento: Paciente........... . SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTNO B
. Nome Social ..cioiei 5
Sexo: Dt Nascimento ...... 21/05/1987 Registro : 129511 _
' idade: MEE .oooi.s MARIA DO SOCORRO ALVES DE SOUSA I
SR : E:ldureqn evreeeent RUA SANTA RITA N* 411
1 . Conveénio: BAIFTO 1vorerevsenreerins’ FRAGOSO
Atendimento:; Cidade ........oivnses < OLINDA
SAME:

Periodo: 18/09/2019 00:11 - 18/09/2019 00:16 i
MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Pricridade;
Cor;

Queixa Principal:
Viedicamento(s)

Observacao:

Fluxograma sintoma:

Discriminador(es):

Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

NAQ URGENTE - VERDE

[y | Y EROE

PACIENTE REFERE DOR EM MSD CLAVICULAE MAO D AMESMA C/ LESAO JA
SUTURADA

NEGA FAZER USO DE MEDICACAO DIARIAMENTE /NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA /
DM / HAS /| AVE /| CARDIOPATIA / ASMA

PROCEDENTE DA UPA DE OLNDA C/ SENHA 5773707/NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
/ DM 7 HAS / AVE / CARDIOPATIA / ASMA . PACIENTE EM AR AMBIENTE NORMOCORADC
C/ QUEIXAS DE DOR EM MSD £ MAO APOS QUEDA DE MOTO , NEGA vOMITO E OU
DESMAIO .

TRAUMA

- DOR LEVE (1-3/10)

. SEM PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEA, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA OU
FERMENTO PERFURANTE

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- SACR - REGUA DE DOR: 2

- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 74.00 BPM

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 15.00 RPM
- GLICOSE: 101.00 MG/DL
-P.A SISTOLICA: 110.00 MMHG -

- P.ADISTOLICA: 70.00 MMHG I N
- SATURACAQ DE OXIGENIO: 99.00 % e
- TEMPERATURA(C): 36.90 °C 5

“MA - Hospital Migus! Arrass
Les8o de Pele .
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Epformeire

Acolhido(a) por: MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - FUNGAQ: ENFERMEIRO{A]

Data impressdo: 18/09/2019 00:17

sisiema de Acolhimenic com Classificagc@o de Risco

Pagina 1 de 1
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(Atendimantn: 495621 Senha da Classificacdao: - C mnRAC
Ii Data e Hora: 18/09/2018 00:28 o 3643

e ————— —
Paciente: 129511 SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTNO Sexo: MASCULING :,

Nome Social:

e corma ITAL MIGUEL ARRAES P IMID |
1 '=I_'.i Mm m HOSP I e ;!':l_l:*'.":r':"] E: '1.'_--'1.]:_ _:J

7

|

Data do Nascimento: 21/05/1987 Idade: 32 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNC / URGENCIA
. Nome da Mae:: MARIA DO SOCORRO ALVES DE SOUSA Nome do Pai:
 Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Endereco: RUA SANTA RITA - 411 Bairro: FRAGOSO . |
Cidade/UF: OLINDA PE Usuério Atendimento: WESLEYFS |
~:==.._..==__=========-—:=z 5 = L= L Tt == c -'*-===‘.-f==='=======:================= 'l
- Informacbes Associadas a Pacientes Estrangeiros [ VISHames. ___.-cooocczocmss==ss
Data Entrada Brasil: |
- Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: /
\Observagdo:
RESUMO DE TRATAMENTC ]
r| Peso: Altura: Temperatura: Hora: J
) ™~
( Queixa Principal _ |
1 = A . e ey A S W g - - . -"':_; --3=: ' -”:‘_i | - = > |
| .-- il - A A V& S VA - E .-'-..-;— e g -I. |
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Exame Fisico
| . o~ - = o -' ..-.‘ 45 - == e =
e J
i R
|
Hipotese Diagnostico ||
o it (Al A PR T S e <
. i - >
e
1 Pres._crit;.ﬁn Médica \\|
'.;r";iﬁ:.’_'; l |
.'.“.:._-' e :" v 3 |
3 A SRR .
|
|
|
|
\Aasinatura e Carimbo/Médico //
i )
Destino: ( ) Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia |
( ) Transferido: Para Senha: |
( ) Encaminhado ao setor de internacao : |
- Y,




-—— i.!—- oo »
Avaliacao Primana: ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Irresponsivo ( )
Escala de Coma de Glasgow (ECG) % of _
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Esponténea 4 Orientado S Obedece ao comando 6
Abertura Ocular a voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Dolorose 5
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticacso _ 3
Sem resposta verbal 1 Descerebragéo 2
J ( Sem resposta motora 1
TOTAL DE PONTOS ECG: 1 Classificagéio TCE pela ECG
Sinais de disfunc@o cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial ( ) E*gg g:?;,l%ﬁm
s A o ECG 14-15: TCE Leve
valiacdo Pupilar: Isoctricas (i) Anisocéricas ( ) Midriase ( ) Miose ( )
| NATUREZA DA LESAO

Presenca de sangramento externo: S )N
Lesdes Intra-Toracica: S( ) N( ) Fratura Pélvis: S{ ) N( )
Lesbes Intra-abdominais: S( ) N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( )Aberta( )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool: S{ ) N( ) Informante: Vitima ( ) Outros ( )
Halito Alcodlico ( ) Alteragao na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitag&io ( ) Alterag@io no Humor ( )

Usou outras drogas: S( ) N( ) informante: Vitima( ) Outros{ )
Lolé( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack( ) Langa-perfume( ) Anfetaminas( ) Extase( )
CONDUTA cuwcmmwm
Imobilizag&o da Coluna Cervical: S( INC) ~—~ Reanimag@o Cardiopulmonar: S( ) N( )
Imabilizagio Tala Gessada: SEYN( ) | ) v o/ /D RX: SEEN( ) Analgesia: SGIN( )
Antibioticoterapia: S{ ) N( ) Especificar: Infus&o de Fluidos: S( ) N( ) Especificar;
Oxigénioterapia: Cateter ( ) Venturi ( ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido;
Aspiragao de Sangue e/ou secregdes: S( ) N( ) Qutras Condutas:
'| Entubagdoc Orotraqueal: S( ) N( )
Ventilagdo Mecanica: Modalidade Intercomréncias:
FiO2:

MOTIVO DA TRANSFERENCIA
(] -‘*w

N = ' :

CONCLUSAO DO ATENDIMENTO | ' ﬂ ’ ﬂé\
Hospital para onde foi encaminhado: ' = T .5
Médico Regulador: < | ‘

Transferéncia com acompanhamento Médico: S( ) N(\"™




HERPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
V2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: MONICABSL
Relatério de Diagnostico de Atendimento Em: 18/09/2018 07:47

e e e L —

——  — — —_——

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

B E——— = -

Atendimento........... - 495621 Prontuario: 129511 SAME; 116174 Hora Atend: 00:25 Data Atend:18/09/201¢
Paciente......ccceensnrane . SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTNO idade: 32 a

ENAEIECO. cocearrereseenns + RUA SANTA RITA

BAIFFO..iseiieeresnnnnees - FRAGOSO

Cidade......ccciisreneesess - OLINDA UF.: PE CEP: 53060535
CONVENIO...iveeienes 1SUS - EXTERNO/ URGENCIA Plano.... PLANO UNICO

CID Principal............0 -

CID's Secundarios. .

Resultado................. ALTA APQOS CONSULTA

Data Saida............... : 18/09/2019 Hora Saida :07:20

" Prastador da Evolugdo Médica: PLANTONISTA ORTOPEDIA - .

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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SANTA CASA

(20, MISERICEORISMA MY RECAITEF

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o paciente SYLLAS FERREIRA DE
SOUZA JUSTINO, prontuario n° 1187080, admitido neste hospital em
19/09/2019 com diagnostico de Fratura luxacdo acrdmio clavicular dlelta sendo
submetido a tratamento cirurgico. Recebeu alta hospitalar em 25/09/2019.

Recife, 29 de Outubro de 2019, . 4=’

Dr* Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa de Misericordia do Recife
Av. Uruz Cabuga, 1536 - Santo Amara | Recife - PLE CEP 50040-000 | Fone: (81) 3412.3800
www.santacasarecde.orghr
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BRA gggeni Santa Casa de Misericordia do Recife
PUE LR Jp anat nen  Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
S \ N I *-\ ( _r,'\}.)_. \ Fone: PABX 3412-3800 |_ Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
- Site: www . santacasarecife.org.br

Registro:661049 Prontuadrio:1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade:32
ANO(S)

Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da Mae:MARIA DO SOCORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO)
S431 - LUXACAO DA ARTICULACAO ACROMIOGLAVICULAR

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento cirurgico de luxacdo acrémioclavicular
(COD: 040801018-5) + Tenomiotomia (COD: 040806046-8) + Neurdlise (COD:
040302007-7) + Tenomiorrafia (COD: 040806045-0) CODIGO: 040801018-5
040806046-8

040302007-7

040806045-0

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento cirtirgico de luxagao acroémioclavicular (COD:
040801018-5) + Tenomiotomia (COD: 040806046-8) + Neurdlise (COD: 040302007-7) +
Tenomiorrafia (COD: 040806045-0)

CODIGO:040801018-5
040806046-8
040302007-7
040806045-0

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

1 CIRURGIAQ ‘ALVAO COSTA 19793
2 1. AUX CIRURGICO:

3 2. AUX CIRURGICO:

4 ANESTESIA BLOQUEIO DE PLEXO

5 ANESTESISTA :MAURO CASADO 2161
6 CLINICA MEDICA -

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

RESUMO DE CASO: OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

- | " w —
I [T = / - ] Ll . i F — '-ﬂ' E I"_
r-i.. e Il- :r -: 1-'.. ) il |_,|. " Ll - a*




CEES fhd 0nd >anta Casa de Misericordia do Recife
ERRERERE J)) HE30 adas  Av. CruzCabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
5 ANT J,-f\ ( AN/ Fone:PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
- o BRI 1 Site; www.santacasarecife.org.br

Registro:661049 Prontuario:1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade:32
ANO(S)

Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da Mae:MARIA DO SOCORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. PRISCILLA DE CARVALHO GRECH
CRM: 27539




FETRATRLLL Santa Casa de Misericordia do Recife
EERD BRRN § 5 SU0RRRar  Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amarc - Recife - PE
F‘-,"\ r\ [—\ (_;\n}\ Fone: PABX 3412-38C0 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
- 1 i Site! www.santacasarecife.org.br

Registro:661049 Prontuario: 1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade:32 ANO(S)
Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da Mae:MARIA DO SOCORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

BOLETIM OPERATORIO

Recife: 24/09/2019 - 14:49

Diagnostico pre-operatério: Luxacao acromioclavicular D
Diagnostico pos-operatorio: Luxacdo acromioclavicular D

Cirurgia! Tratamento cirurgico de luxagdo acromioclavicular (COD: 040801018-5) + Tenomiotomia (COD:
040806046-8) + Neurolise (COD: 040302007-7) + Tenomiorrafia (COD: 040806045-0)

Cirurgiao: Alvaro Da Costa Lima
Anestesista: Bloqueio de plexo
Anestesia: Mauro

Acidentes durante a cirurgia: nenhum
DESCRICAO CIRURGICA

1) Paciente em decUbito dorsal sob anestesia em posicao de cadeira de praia. -

2).Assepsia e antissepsia.

3) Aposigao de campos cirlrgicos

4) Realizado incisdac em tipo "golpe de sabre" do ombro. Disseccao por planos e hemaostasia.
Tenomiotomia de trapezio e peitoral maior. Identificado o foco de luxacdo. Neurdlise de nervo
supraclavicular. Realizado a reducdo da luxagdo e fixacdo com 01 &ncora em base de processo coracoide
(carregada com 2 fios de ethibond ), e fixacdo de articulagdo acromioclavicular com 01 fio de Kirschner,
com sutura de ligamento acromio-clavicular superior. Tenomiorrafia de musculo peitoral maior,

5) Realizado limpeza com SF0,9%. Revisdo da hemostasia

6) Sutura por planos com Vycril e Nylon

7) Curativo

MEDICO: Dr, ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA
CRM: 19793

@

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N° 2.200-2 de 24/08/2001
Nome do profissional: ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA. CRM: 19793, Data ¢ Hora: 24/09/2019 14:50:373.




1) _u[ it Santa Casa de Miszricordia de Recife
LR S0E0 J)) 4000 0608 Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
5\ N | .-'\ (' ..a\. SA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
TR Mte: www santacasarecife.org.br

Registro:661049 Prontuario: 1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade: 32 ANO(S)
Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da Mae:MARIA DO SOCORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

-

Este documento foi assinado digitalmente. conforme Medida Provisoria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA. CRM: 19793, Data ¢ Hora: 24/09/2019 14:50:33.




Tl i an Santa Casa de Misericordia do Recife
PRER RRRD ) des 0ia) Av.Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recifs - PE
\ AN | A CA SA Fone: PABX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacasarecife.org.br
- Site: www . santacasarecife org.bi

Registro:661049 Prontuario: 1187080 Data de Nascimento:21/05/87 Idade:32 ANO(S)
Nome do Paciente:SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Sexo:Masculino

Nome da Mae:MARIA DO SOCORROALVES DE SOUSA

CPF: 06271118402

Data: 24/09/2019

-

Este documento for assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N° 2.200-2 de 24/08/200].
Nome do profissional: ALVARO GONCALVES DA COSTA LIMA. CRM: 19793, Data ¢ Hora: 24/09/2019 |4:50:33.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0059596/20

Vitima: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Data do acidente: 17/09/2019
SYLLAS FERREIRA DE

CPF:062.711.184-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUZA JUSTINO

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO : 062.711.184-02

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 apresentagao: 13/02/2020 Data do cadastramento: 13/02/2020
Nome: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 062.711.184-02 CPF: 010.626.514-80

SYLLAS FERREIRA DE SOUZA JUSTINO MARIA ERICA ARAUJO COELHO



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200073526 Cidade: Olinda Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SYLLAS FERREIRA DE SOUZA Data do acidente: 17/09/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
JUSTINO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO 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 MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.ll_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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




