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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190577666 Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO 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 n2 14949582
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190577666 Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA

Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO PEDRO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 6.750,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduacéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOAO PEDRO DA SILVA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 001

Agéncia: 000001792-2

Conta: 000010019675-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Atendimento: 484045 Senha da Classificagdo: - .

[Dah e Hora: 29/06/2019 14:58 m
Peciente: 127023  JOAO PEDRO DA SiLVA Sexo: MASCULING %
Nome Social:

| Data do Nascimento: 12/08/1977 idade: 41 anoa Convenio: 2 SUS - EXTERNOD / URGENCIA
Hmhm::tmmmmumvn Nome do Pai: ANTONID PEDRO DA BiLvA

Estado Civil: CASADO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
Enderego: RUA MARIA DA GLORIA ALVE — 81 Balrro: CENTRD
Cidade/UF: CONDADD PE Usudric Atendimento: COSMELS
Data Entrada Brasii: =
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro; /I
Ew:
RESUMO DE TRATAMENTC |
850 Altura; Temperatura: vora___ 4 A4 toe
B = S — —
< — —

Hipoteso Diagnostico . PoL o Fetl Sl £ § i
1 - et Fule o (20 AE ’ = z = (FaCabs . W=l NP ' =
i = — . (=T X,
_..-_.‘" S = *-.__'._-,-
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= o DAt ) . |
mﬁb‘&w Jl
\_ Assinaturs e CarimboMédico V.

S L

rrl.‘-lvmlnliﬂm: { | Encaminhado ao Ambulatorio { | Residéncia

I: ) Transferido: Para__ Senhia !

|4 | Encaminhado ao setor de internagio
\




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: 31/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01792-2
CONTA: 000010019675-6

Nr. da Autenticacdo EO6CS5E7EAE714378
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: 484045 Senha da Classificacio: Lo = i e e
[nm-um: 20/06/2019  14:88 m

l a ﬂm HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6 iM_IP
Atendimento

anu: 127023 JOAO PEDRO DA SILVA Sexo: MASCULING B
Nome Social:
Data do Nasclmento: 12081977 idade: 41 anos Convenlo: 2 SUS - EXTERNG / URGENCIA
Nome da Mae:: LUZINETE MARIA DA CONCEICAD SILVA Nome do Pal: ANTONID PEDAC DA SiLvA
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: FLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
Enderego: RUA MARIA DA GLORIA ALVE — 81 Balrro: CENTRO
Cidade/UF: CONDADD PE Usudrio Atendimento: COSMESS
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resum~ da a0 de Risco - Profocals PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
‘Data e hora retirada da senha: 28/06/2018 14:25

Nome Paciente: JOAD PEDRO DA SILVA

Cod. Paciante:

Data de Nasciments: 12/08n877

Sexn: Masculing

Idade: 41

Sanha: o027

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 20/06/2010 14:37 - 20/06/2018 14:41

CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 360063 - FIJM_ g E'HFEHHEIHD{#! - Classificacio
Prioridade: EMERGENCIA VERMELHO [

cor —

Qusixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, PROCEDENTE DA UPA, SENHA 5718314
PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTOCICLETA-AUTOMOVEL HA CERCADE 1H,
EVOLUINDO COM ESFORGOMICCIONAL E EDEMA TESTICULAR
C HD DE POLITRAUMA E TRAUMA DE URETRA

T =arvagao: SAMU NAD SABE INFORMAR SE £ HAS/DM E ALERGIAS
Discriminador(es); - DOR INTENSA (B-10/10)
- DOR OU INSTABILIDADE DA PELVE
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinals Vilais Lidos: - BACRH - REGUA DE DOR: 10

- SACH - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 84.00 BPM
-GLICOSE: 20.00 MG/DL

-PLA. SISTOLICA: 130.00 MMHG

- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG

REVISAL.
NEPI-Em 2

Acolhido(a) por: CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 360863 - FUNCAD: ENFERMEIRO{A)

Data Impressio: 29/06/2019 14:41
Sislema de Acolhimento com Classificac8o de Risco Pagina 1 dg *




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pigina.. DO

MV 2000 - Sistama de Cantro Cirlrgico e Obstétrico Data._...: 2ZW0ER201S
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora _c 1744
Avisn da Clrurgis - STETE Sala - 0002 SALA 02
Pacente : 127023 JOAD PEDRO DA SILVA Aendmento 4R40573
Convenio Atend, ; SUS - INTERNAGAD Carlsira
Leito : 507 VERMELHO - EXTRA 017 ldade 41 Ancs
Bt Inicio © 20082019 16:25 DL Fim . 200062015 16:55 _

Cid Pré-Operatorio

Cid Pas-Operatdng

Procedimento: 0405040203 mwmum&ws.wmﬁoum&mmmfmmumm HIVF_L1

ANEL PELVICO [PRINCIPAL)
Cominia: 001 SUS - INTERNACAD
Anestagis 44 GERAL ENDOVENGSA + INSLATORIA COM REINALACAD
CIRURGIAD 1E8R3 JOA0 PAULD NOBRE MAGAL HAES
CIRURGIAD 18787 ANTONID JOSE OLIVEIRA DE A QUEIRCZ
AMNESTESISTA 2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR
e

Descriglo Cirtrgica :

DIAGNOSTICO: LESAD DO ANEL PELVICO + LESAD DE LISFRAC D + FRATURA DE M METATRSOS D
CIRURGIAREDUCAD FECHADA + FIXACAO EXTERNA

CIRURGIAQ: DR. ANTONIO QUEIROZ

1" AUXILIO. DR. JOAQ PAULO NOBRE

2* ALILIO: DR, CAIO CAVALCANT!

ANESTESIA: GERAL

ANESTESISTA: DR. GENESIO

DESCRICAD
1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL S0B ANESTESIA GERAL
~ REALIZADO REDUCAO FECHADA DE LESAD DO ANEL PELVICO E APOSICIONADO FIARDOR EXTERND TUBG-A-TUSO COM
"0 DE INTENSIFICADOR DE IMAGENS
Iﬁsemmu BOA ESTABILIDADE E FIXACAD
—) A SR

FATLIFIEY -

£ 26.670
DR[A) - ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIROZ
CRM . 19797

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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EVOLUCAO CLINICA
NOME-JOAO PEDRO DA SILVA REG:127023
cLiMICA:  ENFERMAGEM: LEITO:
"DATA/HORA |
' 29/6/2019 | # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
i # ADMISSAO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM

MMII EM ROTACAO EXTERNA

VOLUMOSO HEMATOMA ESCROTAL

| RX EVIDENCIA LESAO DO ANEL PELVICO + LISFRANC A
' DIREITA + FRATURA DE METATARSOS

HD:

| LESAO DO ANEL PELVICO (OPEN BOOK)
LESAD DE LISFRANC A DIREITA

| FRATURA DE METATARSOS A DIREITA

co:
 INTERNAMENTO
DIETA ZERO
i | AO BLOCO CIRURGICO SEM BANHO
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-3 FICHA DE INTERNACAO

Raa Estrade da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 484053
HGSPITAL 1sguaribe - Paulism - PE Usuidrio! WANNESSAKECA
mm CEP. : 53,400 - 00D
DADOS DO PACIENTE
Pacients: JOAQ PEDRD DA SILVA Prontudrio: 127073
Idade: i3 10m 184 Sexo: M Estado Civik CASADO Data de Naacimento:  12/8/1577
Profissio : Escolaridade :
R.G.: 55i39z5 C.P.F.; Telefone: 995280557 CEP 55220000
Endereco: RUA MARIA DA GLORIA ALVES BATANT o1 CENTRO - CONDADD PE
Drigam: URGENCIA/EMERGENCIA Dihlllwulnlullmngh: 29/6/2019 16:12
Convénlo: SUS - INTERNACAR Plano: GERAL
tlnldldulm: IMQ-WI—MHM UTI - aDuLTo l.ﬂmEHFI-Tﬂ.'i-LEITﬂD!‘I
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA |
DADOS DO RESPONSAVEL
I - —s
[rome na: orr: FFoRol |
Enderego: - Mumerao: LA PSS
one: Cidade: Estado civil : ";'; &
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
i 1
Data da Alta: __@'_f e ) Hare dz Alta: &l
Mativo: eihorsde [ a bedido [ JTransferéncia [—Pbite [ Evasgo

| CondicBes de Alta: s U e 20

Diagneéstico Principal.....: gy O P~ ﬁi'""t—-a |
Diagnéstico Secundirioni.- _~ &g PR~ o D O |
Diagndstico Secundirio02.: = IM~>7ra ﬁ-‘@ ~Cl H-HM/ [

- -‘thnentu......: _éﬂ_,__éﬂ.ww , F{.ﬂ 3 ,}\.-Mm; !"""J"'*"‘}'Q'f";

Nr? Comur—T™ ¢ e, PRT, s VOES e -_{_E_hs ~ |

- Rl e A A{""'_CE)




“ IMIP

Em Jmm St e Malidas Sl
Wrnmﬂﬂﬁ.ﬁlrsn

TEARE B0 EATaR® EiTanw

EVOLUGAO GLINICA
Shsn Pecsn oaSide w1023

TA/HORA hkj:_g,m..-;—_.i.q:- [’
QLX) K= £ onte ZL LWNO 4
&;;g} Lt 3T AN D fwm ELT o & T

r—Crmran 3D »n DAL e

£ &:kﬂ&iﬂ Al AVE P~ EeCllaoa

Ot P Ehk”,{!.[l *Ei;ﬁgn.
—_— e T e AN G5 220 & 7o 8B
'E,j:__ﬂ Pl Am O D 720 &2 Ehtf&fkﬁiﬂ!
L3R A | 2
(20 ~Cn\Nbls €08 / ¥,
Van, = G e LA :
S0ss¢. 2. T ) : i

Oy T ESo1¥

T AFeANIL s mﬂm&gﬁﬁég
T-‘"}

ClrasnG ¥ 'TC—"RCQ ' =
IMNIClepn Fﬂi_/ﬂn.@ /Jf;fﬁ';@
t ﬁ"-.s-
o VA
(6.7 s/ b =T éanﬁ"# 7 ¥e@
q1eid e ==y' e;mm s - W@Aaa
! % [ one LPopicy
RerZS3Y Loy zm~ !
- 9‘_5_“,: e Capig y. <
E}g,_,,:ﬂ_ 4 Seasr oo . ol
o



HOSPITAL MIGUEL ARRAES pagina= 0001

MV 2000 - w«wcmmem Data.. 08/07/2018
| Ficha de Cirurgia Descritive : 1325

Avisn de Clrurgia - 5TB75 Sais . DO SalAC)
Faoeme - 127023 JOAD PEDRD DA SILVA Afendimento 484053
Comvénio Atend. 1 sUS- INTERNACAD Carteira
Leflo - B4 ORTL-514-LEITO 004 idada 41 AnOS
Ot inicio ; 0072018 08:55 DU Fim | 00712018 1220
d Pré-Operatério | 5823 FﬂATuRﬁDEDSEDEDGMETATARED

Procadimento: GACBOAD033 ARTRODESE DE ARTICULAGOES SAGROILIACAS (PRINCIPAL)

W&FRHTURALMUBELEFWM FHEWIEMDEHJLM
CIRURGIA: RAFI COM PARAFUSCS + FIOS K

CIRURGIAD: DR ADAUTO TELIND

1* AUXAIO ' DR JOAD BOSCO

2* AUXILIO. DR SAMUEL RICARDD

1 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL;

2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID,

3 Mg&onewmsesﬁﬁs.

4 REALIZADG INGISAC LONGITUDINAL NO mmmﬁumﬂm,mrmnﬁtmwz' RAIOS. SENDD OBSERVADA

LESAD DO LIGAMENTO OE uW.WIWﬂLMEmmmﬂESMEMPE

& REALIZADOD CRUENTA E APDSICIONADOS 02 PARAFUSOS CORTICAIS 3.5
wsuumuﬂmmsmmmmnmmﬁnmse Mmm DE LISFRANC, COM AUXILIO D

WISLL
‘SUNSERVADOR DA MESMA.

1 uﬁmﬁcmnenuchuemﬁmmwmualummsm#v&s_mﬂm ! INTENSIFICADOR DE IMAGENS
12 SUTURA POR PLANGS COM VYCRIL 2-0 E NYLON 3-0 a2\ a1

13. CURATIVO ESTERIL Jo30 90sEPY g

14 TALABOTA 1 s aloghd

15. RX DE CONTROLE Orosc)) &0

16. A5 SR R a

12

Sangue & Derivados: 1. Soliciiada.




- - mﬁacennunﬁmiﬁn&m Data... 080772018
icha de Cirurgia Descritva Hora..... 12:18
Sata + ODM SALADY
JOAD PRORO DA GILVA Atendiments *484053
f LS - INTERNACAD Carbeira
L=l - B4 ORTL-514-LETTO 004 idade 41 Ans
Ot inicic - OOT/2010 09.55 D4 Fim 1072018 12:20

§ Pré-Operatdvio © 5328 menﬁﬂmmstmmmmmMMEmmuEenﬁwmssum

ok i

Brocedimants’ 0408040033 ARTRODESE DE ARTICULACOES SACROILIACAS (PRINCIBAL)

Convénio. 001 SUS - INTERNACAD

Arestesia 25 GERAL ENDOVENOSA PURA
SIRURBIAD 20671 ADAUTO TELINO DE MELO JUNOR
ANESTESISTA 2380 GE?ESHGMSDACRLEM

ouscrigloCirirgiea: = ==

DIAGNOSTICO: LESAC DO ANEL PELVICO :
CIRURGIA: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DE BACIA + m@ﬂmﬂmﬁ?mﬂmmmm*
s ARAFUSO CANULADO EM SACROILIACA DIREITA

CIRURGIAQ: DR ADAUTO TELING

1= AUXILIO - DR JOAD BOSCO

7* ALILIO: DR SAMUEL RICARDO

ANESTESIA ' GERAL

ANESTESISTA | DRA. GRACA COUTO

ACIEDENTES DURANTE A CIRURGIA - NAD HOUVE

RICAD
1) 'F'hﬂiE?ﬂ"EEMDEWEﬁDm SOB AMESTESIA GERAL
2 RETIRADO FINADOR EXTERNC EMEMWEMWW&MMW

a) ABCSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
4 FEITO ACESSD SUPRAPUBICO - PFANMNENSTIEL
SIVULSAO POR PLANOS ATE SIFISE PUBICA . VISUALIZADA ABERTURA DA MESMA
., DESBRIDAMENTC E ESCARIFICAGAC DE DISCO DA SINFISE PUBICA
7 RECUGAD CRUENTA DA SINFISE PUBICA £ FIXACAC COM 01 mmn&mma.ﬁmusum + 06

PARAFLSOS CORICAIS 3.5 MM
WVISLIALIZADA BOM POSICIONAMENTO DOS IMPLANTES ATARAVES DE ESCOPIA

& SUTURA POR PLANDS COM VICRYL 1.0 ENYLON 3D

~+1) VISUALIZADA BOM POSIC
SUTURA POR PLANDS COM VYVRIL £ NYLON + CURATIVO ESTERIL

12)
13) RX CONTROLE
Sangue & Derivados. Q1 Solictada

- —

2 CONCENTRADO DE HEMACIAS 1

AdedeChigivE Dassnicho Conplemens
L&
Sl i UATY T RS

FaATLSEATA

HOSPITAL METROFPDLITANG NORTE MIGUEL



PERNAMBUCO -ul MIGUEL ARRAES o oo

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: n-:} Pon~a j"“' REG: T3 02

IDADE: ﬂ, SEXO: k_}mummmsﬂu .l't.l'-::n’-} DATADAALTA (o]0} //
um&sncu J

-

TRATAMENTO REALIZADO:
CIRURGIAS: __— -~ =N P

— e D e e =

i -

= = e : L 'b

- . - s e
ORIENTAGAO: -
3 TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO  # A-g ~ 7E~ To 7 LpT™ A
3 USARMEDICACAD PRESCRITA _ /=% Coeative [ ReJ F Aresl&l=s -

< AGENDAR RETORNO AOQ AMBULATORIODE_ (o & o F- o — D LTt o

< PISAR COM MEMBRO OPERADO:SIM ( ) NAD f\L“NAO SE APUCA { )
_p,,___g_zmz_ww#!-#ﬂ Fwec:

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULA S

DO MEDICO, CARIMBO E CRM



RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAOD DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHD)

oo _?.EM m (v o

oke S e pprag, v o
Fmﬁmxﬂ‘qﬁ o Lo £ o 0|

DADDS REBUMIDOS DUE TRATABENTDS REALTADOS [DATAS):

f—-'!.&“'ﬁ-mmi"ﬁ c‘h-‘*...-l.-ﬂ%" =S e ﬂi‘w
ﬂﬁnﬂ-ﬂ-%rﬂ/h&{a—n‘;‘- ﬂf—““"‘lﬁ“ ﬂh
& CpoT AA S ﬁf‘-ﬁs%ﬁi"-m H‘H—r_/vﬁﬂn.

;.m.m-r asm | ] I:'-_----""=l—1 nr'-...:.-,n*‘.«-:-—- = .

EMIBTE ALOUM DEFETD OU DOENGA PRE-ENSTENTET uks
CASC POSITIVO DESCREVER: o

COM RELACAD & [NVALIDEZ POCE-SE SONCLLIR DUE:
| JAINVALIDET & TEMFORIRIA. PORTANTD PAGSNEL DE AECUFERAGED SIGHIFICATIVA DL OF OLRUA ATRAVES OE

il INVALIDET § PERMANENTE. DU SESA, M0 Ml POSBIBLIDADE OE RECUSTRACLN SIONFEATIVA U BE CURA.

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (aspecificar 5 sagmento ou drgdc atinglde)
SEGUENTS ANATEMICE o0 DRSAD AFETADG

E B"’;'-"" -‘ﬂ’&ﬁ-ﬂv‘iﬂ-—- &M'ﬁl"ﬁ"\-—ﬂﬁ—i—;‘;_

mer

AR AVALIE] A ViTIMA NO PERIGDO L2 /.
—W_‘m AS REEROSTAS ACINA, B
Gl owme PE - a?ﬁma’f%




it

: 484045 Senha da Classificacio: Lo = i e e
[nm-um: 20/06/2019  14:88 m

l a ﬂm HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6 iM_IP
Atendimento

anu: 127023 JOAO PEDRO DA SILVA Sexo: MASCULING B
Nome Social:
Data do Nasclmento: 12081977 idade: 41 anos Convenlo: 2 SUS - EXTERNG / URGENCIA
Nome da Mae:: LUZINETE MARIA DA CONCEICAD SILVA Nome do Pal: ANTONID PEDAC DA SiLvA
Estado Civil: CASADO Nome do Médico: FLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12345
Enderego: RUA MARIA DA GLORIA ALVE — 81 Balrro: CENTRO
Cidade/UF: CONDADD PE Usudrio Atendimento: COSMESS

. L PO ~ YD XE0
e T ] Py e — e
e T e T e~ TR 1 T\ A L ey, -

E = oo 2 EEES A o PO = rmm{,

Hipotese Dingnostico Per oo Fe€r FEetof /D i;wﬁﬂ
A - e raT e 3 - : - - . '
e : - " oo
ﬂge,

‘._\hmﬂ e Carimbo/Médico

{ ) Transferida: Pam
| jmumd-hm

I

z "
Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( | Residéncia w]
t




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resum~ da a0 de Risco - Profocals PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP
‘Data e hora retirada da senha: 28/06/2018 14:25

Nome Paciente: JOAD PEDRO DA SILVA

Cod. Paciante:

Data de Nasciments: 12/08n877

Sexn: Masculing

Idade: 41

Sanha: o027

Convénio: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 20/06/2010 14:37 - 20/06/2018 14:41

CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 360063 - FIJM_ g E'HFEHHEIHD{#! - Classificacio
Prioridade: EMERGENCIA VERMELHO [

cor —

Qusixa Principal: PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU, PROCEDENTE DA UPA, SENHA 5718314
PACIENTE VITIMA DE COLISAQ MOTOCICLETA-AUTOMOVEL HA CERCADE 1H,
EVOLUINDO COM ESFORGOMICCIONAL E EDEMA TESTICULAR
C HD DE POLITRAUMA E TRAUMA DE URETRA

T =arvagao: SAMU NAD SABE INFORMAR SE £ HAS/DM E ALERGIAS
Discriminador(es); - DOR INTENSA (B-10/10)
- DOR OU INSTABILIDADE DA PELVE
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinals Vilais Lidos: - BACRH - REGUA DE DOR: 10

- SACH - ESCALA DE GLASGOW: 15

- FREQUENCIA CARDIACA: 84.00 BPM
-GLICOSE: 20.00 MG/DL

-PLA. SISTOLICA: 130.00 MMHG

- P.ADISTOLICA: 80.00 MMHG

REVISAL.
NEPI-Em 2

Acolhido(a) por: CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN: 360863 - FUNCAD: ENFERMEIRO{A)

Data Impressio: 29/06/2019 14:41
Sislema de Acolhimento com Classificac8o de Risco Pagina 1 dg *




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pigina.. DO

MV 2000 - Sistama de Cantro Cirlrgico e Obstétrico Data._...: 2ZW0ER201S
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora _c 1744
Avisn da Clrurgis - STETE Sala - 0002 SALA 02
Pacente : 127023 JOAD PEDRO DA SILVA Aendmento 4R40573
Convenio Atend, ; SUS - INTERNAGAD Carlsira
Leito : 507 VERMELHO - EXTRA 017 ldade 41 Ancs
Bt Inicio © 20082019 16:25 DL Fim . 200062015 16:55 _

Cid Pré-Operatorio

Cid Pas-Operatdng

Procedimento: 0405040203 mwmum&ws.wmﬁoum&mmmfmmumm HIVF_L1

ANEL PELVICO [PRINCIPAL)
Cominia: 001 SUS - INTERNACAD
Anestagis 44 GERAL ENDOVENGSA + INSLATORIA COM REINALACAD
CIRURGIAD 1E8R3 JOA0 PAULD NOBRE MAGAL HAES
CIRURGIAD 18787 ANTONID JOSE OLIVEIRA DE A QUEIRCZ
AMNESTESISTA 2380 GENESIO GOMES DA CRUZ JUNIOR
e

Descriglo Cirtrgica :

DIAGNOSTICO: LESAD DO ANEL PELVICO + LESAD DE LISFRAC D + FRATURA DE M METATRSOS D
CIRURGIAREDUCAD FECHADA + FIXACAO EXTERNA

CIRURGIAQ: DR. ANTONIO QUEIROZ

1" AUXILIO. DR. JOAQ PAULO NOBRE

2* ALILIO: DR, CAIO CAVALCANT!

ANESTESIA: GERAL

ANESTESISTA: DR. GENESIO

DESCRICAD
1) PACIENTE EM DECUBITO DORSAL S0B ANESTESIA GERAL
~ REALIZADO REDUCAO FECHADA DE LESAD DO ANEL PELVICO E APOSICIONADO FIARDOR EXTERND TUBG-A-TUSO COM
"0 DE INTENSIFICADOR DE IMAGENS
Iﬁsemmu BOA ESTABILIDADE E FIXACAD
—) A SR

FATLIFIEY -

£ 26.670
DR[A) - ANTONIO JOSE OLIVEIRA DE A. QUEIROZ
CRM . 19797

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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EVOLUCAO CLINICA
NOME-JOAO PEDRO DA SILVA REG:127023
cLiMICA:  ENFERMAGEM: LEITO:
"DATA/HORA |
' 29/6/2019 | # SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |
i # ADMISSAO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, COM

MMII EM ROTACAO EXTERNA

VOLUMOSO HEMATOMA ESCROTAL

| RX EVIDENCIA LESAO DO ANEL PELVICO + LISFRANC A
' DIREITA + FRATURA DE METATARSOS

HD:

| LESAO DO ANEL PELVICO (OPEN BOOK)
LESAD DE LISFRANC A DIREITA

| FRATURA DE METATARSOS A DIREITA

co:
 INTERNAMENTO
DIETA ZERO
i | AO BLOCO CIRURGICO SEM BANHO
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-3 FICHA DE INTERNACAO

Raa Estrade da Fazendinha, S/N Céd. Atendimento: 484053
HGSPITAL 1sguaribe - Paulism - PE Usuidrio! WANNESSAKECA
mm CEP. : 53,400 - 00D
DADOS DO PACIENTE
Pacients: JOAQ PEDRD DA SILVA Prontudrio: 127073
Idade: i3 10m 184 Sexo: M Estado Civik CASADO Data de Naacimento:  12/8/1577
Profissio : Escolaridade :
R.G.: 55i39z5 C.P.F.; Telefone: 995280557 CEP 55220000
Endereco: RUA MARIA DA GLORIA ALVES BATANT o1 CENTRO - CONDADD PE
Drigam: URGENCIA/EMERGENCIA Dihlllwulnlullmngh: 29/6/2019 16:12
Convénlo: SUS - INTERNACAR Plano: GERAL
tlnldldulm: IMQ-WI—MHM UTI - aDuLTo l.ﬂmEHFI-Tﬂ.'i-LEITﬂD!‘I
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA |
DADOS DO RESPONSAVEL
I - —s
[rome na: orr: FFoRol |
Enderego: - Mumerao: LA PSS
one: Cidade: Estado civil : ";'; &
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
i 1
Data da Alta: __@'_f e ) Hare dz Alta: &l
Mativo: eihorsde [ a bedido [ JTransferéncia [—Pbite [ Evasgo

| CondicBes de Alta: s U e 20

Diagneéstico Principal.....: gy O P~ ﬁi'""t—-a |
Diagnéstico Secundirioni.- _~ &g PR~ o D O |
Diagndstico Secundirio02.: = IM~>7ra ﬁ-‘@ ~Cl H-HM/ [

- -‘thnentu......: _éﬂ_,__éﬂ.ww , F{.ﬂ 3 ,}\.-Mm; !"""J"'*"‘}'Q'f";

Nr? Comur—T™ ¢ e, PRT, s VOES e -_{_E_hs ~ |

- Rl e A A{""'_CE)




“ IMIP

Em Jmm St e Malidas Sl
Wrnmﬂﬂﬁ.ﬁlrsn

TEARE B0 EATaR® EiTanw

EVOLUGAO GLINICA
Shsn Pecsn oaSide w1023

TA/HORA hkj:_g,m..-;—_.i.q:- [’
QLX) K= £ onte ZL LWNO 4
&;;g} Lt 3T AN D fwm ELT o & T

r—Crmran 3D »n DAL e

£ &:kﬂ&iﬂ Al AVE P~ EeCllaoa

Ot P Ehk”,{!.[l *Ei;ﬁgn.
—_— e T e AN G5 220 & 7o 8B
'E,j:__ﬂ Pl Am O D 720 &2 Ehtf&fkﬁiﬂ!
L3R A | 2
(20 ~Cn\Nbls €08 / ¥,
Van, = G e LA :
S0ss¢. 2. T ) : i

Oy T ESo1¥

T AFeANIL s mﬂm&gﬁﬁég
T-‘"}

ClrasnG ¥ 'TC—"RCQ ' =
IMNIClepn Fﬂi_/ﬂn.@ /Jf;fﬁ';@
t ﬁ"-.s-
o VA
(6.7 s/ b =T éanﬁ"# 7 ¥e@
q1eid e ==y' e;mm s - W@Aaa
! % [ one LPopicy
RerZS3Y Loy zm~ !
- 9‘_5_“,: e Capig y. <
E}g,_,,:ﬂ_ 4 Seasr oo . ol
o



HOSPITAL MIGUEL ARRAES pagina= 0001

MV 2000 - w«wcmmem Data.. 08/07/2018
| Ficha de Cirurgia Descritive : 1325

Avisn de Clrurgia - 5TB75 Sais . DO SalAC)
Faoeme - 127023 JOAD PEDRD DA SILVA Afendimento 484053
Comvénio Atend. 1 sUS- INTERNACAD Carteira
Leflo - B4 ORTL-514-LEITO 004 idada 41 AnOS
Ot inicio ; 0072018 08:55 DU Fim | 00712018 1220
d Pré-Operatério | 5823 FﬂATuRﬁDEDSEDEDGMETATARED

Procadimento: GACBOAD033 ARTRODESE DE ARTICULAGOES SAGROILIACAS (PRINCIPAL)

W&FRHTURALMUBELEFWM FHEWIEMDEHJLM
CIRURGIA: RAFI COM PARAFUSCS + FIOS K

CIRURGIAD: DR ADAUTO TELIND

1* AUXAIO ' DR JOAD BOSCO

2* AUXILIO. DR SAMUEL RICARDD

1 PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA GERAL;

2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID,

3 Mg&onewmsesﬁﬁs.

4 REALIZADG INGISAC LONGITUDINAL NO mmmﬁumﬂm,mrmnﬁtmwz' RAIOS. SENDD OBSERVADA

LESAD DO LIGAMENTO OE uW.WIWﬂLMEmmmﬂESMEMPE

& REALIZADOD CRUENTA E APDSICIONADOS 02 PARAFUSOS CORTICAIS 3.5
wsuumuﬂmmsmmmmnmmﬁnmse Mmm DE LISFRANC, COM AUXILIO D

WISLL
‘SUNSERVADOR DA MESMA.

1 uﬁmﬁcmnenuchuemﬁmmwmualummsm#v&s_mﬂm ! INTENSIFICADOR DE IMAGENS
12 SUTURA POR PLANGS COM VYCRIL 2-0 E NYLON 3-0 a2\ a1

13. CURATIVO ESTERIL Jo30 90sEPY g

14 TALABOTA 1 s aloghd

15. RX DE CONTROLE Orosc)) &0
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190577666 Cidade: Condado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA Data do acidente: 29/06/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: DISJUNGAO DO ANEL PELVICO .
FRATURA LUXACAO DOS METATARSOS DO PE DIREITO (LISFRANC)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- FIXADOR EXTERNO- OST!EOSSiNTESE-PE DIREITO (P.3,7)
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- ANEL PELVICO (P.3,8)

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE DIREITO E QUADRIL (BILATERAL)
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 DO PE DIREITO E
sequelas: QUADRIL (BILATERAL)

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 Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Perda Comp'etaqiz mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 50 % R$ 6.750,00




PROCURAGCAO PARTICULAR - DPVAT

Outorgado:Lua Guilherme Mangabeira de Carvatho.

RG/ICNH/CTPS: 8.317.118SDS/PE CPF: 083.562.324-65

Profissdo: Autdnomo

Estado Civil: Casado

End: Rua Duque de Caxias, N° 170-D, Centro, Goiana-PE. CEP: 55800-00

Nmianuuhastantepmcmnduronumrgadn acima citado com poderes especificos para resolver
tedas ag g =-f- as referentes ao seguro dpvat, que figura como vitima:

ACIDENTE: £9.0G. 19

COBERTURA: INVALIDEZ

OUTORGANTE #

(POR AUTENTICIDADE)
cAFTéRIo DO arfczo omrcn !
§ T mmize LSTICIA aeegiee De ASETEC
Talefena: [¥1) BRAI-3EEE
FECONEECT POR AUTENTICIDASE & FIRMA 0N oA
EILVA Ti: : 1¥ Em £
vwrddnde RN
liwwir Benl, B3, L

o.80 BF 0,04 FUNSEG ®§ 0,00 FERC B8 0,40 |
Sslo: 0OTTEAE . CRCORE0LIAEL . O1TIL 8/ 1072008 u.n 38 .
Crmaille ententictdade we wer. L o



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0352766/19
Vitima: JOAO PEDRO DA SILVA Data do acidente: 29/06/2019
CPF: 038.252.854-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO PEDRO DA SILVA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO : 083.562.324-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOAO PEDRO DA SILVA : 038.252.854-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 083.562.324-65 CPF: 115.938.994-24

LUA GUILHERME MANGABEIRA DE CARVALHO Steffany Caroliny Lins Veloso



