Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0072010-10.2020.8.17.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Secdo B da 132 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 09/11/2020

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARCELO DA SILVA SANTOS (AUTOR) JULIANA DE ALBUQUERQUE MAGALHAES (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

72248(09/12/2020 11:50 [ ANEXO 1
820

Outros (Documento)




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

N

w

5 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

S, 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
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

§ O prazo para anélise do pedido de indenizacZo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
= de toda a documentacdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessdarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

00020819

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢ o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

D
Q
Seguradora Lider-DPVAT 3
o
. ~ wn
Estamos aqui para Vocé o
E
&
o
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28 Num. 72248820 - Pag. 1




Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagtes 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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

N

§ O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
%‘ ap0ds a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

8 O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
£ DPVAT.

g . .

S 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 informacdes.

%

©

o

Atenciosamente,

00060970

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15077783

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28 Num. 72248820 - Pég. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

N

w

=]

3

> Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
o nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

E\

& Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autoriza¢do de Pagamento
2 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

o

o

©

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
©

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 {trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020766

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28 Num. 72248820 - Pég. 3




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

N

w

=]

3

> Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
o nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

E\

8

o Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autoriza¢do de Pagamento
& com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

o

<

N

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
©

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 {trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020623

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28 Num. 72248820 - Pég. 4




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
it andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L| DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagées 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, 29 de Janeiro de 2020

Ne do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

N

w

§ Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informages abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

£ Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 4.725,00
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

N inferiores 70%

S Graduagéo: Em grau médio 50%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARCELO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 033

Agéncia: 000004039

Conta: 000001051857-5

Tipo: CONTA CORRENTE

00020962

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 R$ 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 0 nosso site para maiores informagges.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

:stamos aqui para Vocé

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28 Num. 72248820 - Pég. 5




00090870

- carta_09 - INVALIDEZ

Pag. 01739/01740

Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
R andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagtes 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, 18 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada jd foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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AEGIST RO BE INFORMACIES CADASTRAIS F FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOR FISICA {VITiNA/BENEFICIARID/REPRESE NTANTE LEGALL - LIRCUILAR SUSEP N° 445/2m2
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~" GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
=" DELEGACIA DE POLICIA DA 028" CIRCUNSCRICAO - PAULISTA -
DP28*CIRC DIM/B*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19EQ011800969§6

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/10/201% as
16:21

[ ATAL - Cul Consu
que aconleceu no dia 2/0/20418& as 00:086

Fatc ocorride no enderegs: BAIRRO DE MARANGUAPE H, 1, AVENIDA F
PROXIMO AD MERCADD BATISTA - Bairro: MARANGUAPK - 1} -
PAULISTA/PERMAMBUCO/ERASIL

Locai do Fats YA PUBLICA

Pezsox{s} anvolvida{s: na ecerréncta’

DESCONKECIOO ( AUTOR \AGENTE
EELIO MARTING DA SILVA { QUTRO
MARTELD DASILVYA SANTOS (VITIMA |

Objeta(s) anvolyidoiz) na ocormrencix:

VEICULD: (Usado ne geragdc da ccorréncgis) | que estava em posse dofal
Srial. HELIS MARTINS DA SILwvA

Qualificacdo da(s) pessoais) envalvida(s)

----- R R R R R e L L R LR T T T T U L T T I e R axao

MARCELO DA SILVA SANTOS (preasnts ao piantéa) - Sexc Muasculino Mis: MARIA

APARECIDA DA $I1LVA Dats de Nascimanto 34/8/4084# Naturaiidade. NAO INFORMADO !

FEANANBUGCO /! BRASIL Oncumantos $273004/SD9/PE (RNG) Sstad) Civil SOLTRIRO(A)

Escolangacs: 2°, GRAUV COMPLETO Profissho OUTRAS PROFISSOES Tolnfones Celulares:
-AEINTHES

Enderego Res:dencial. TRAVESSA DO SABUGH 1, 4* TRAVESEA - NOBRE - CEP: 65000-080
s EBairrs: CENTRO - PAULISTA/PERNAMAUCOBRASIL

HELIO MARTINS DA SILVA (ndo presente 20 plantdo) - Saxo:
MeasculingNaturahdade. NAO INFORMADO / PERNAMBULD / BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presante ao plantdo) - Sexo; Desconheside Naturalicade NAD
INFORMADRD /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacdo do(s) abjeto(s) envolvido(s)

Y P R T LR I e S Frvddirddmnaaanana T R

MOTOCICLETA (VEICULO) ds proprisdace dofa) Sria) HELIO MARTINS DA SILVA.
que esteva am passs dofa) Sria) HELIO MARTINE DA SILVA

Cataqoriz/Mome/Meodalc MOTOBM(SLETA'/HOMDAXRES S Obeto apragrdide My

C4T PRETA . Guantidads 4 (UNIDARE NAD INFORMADA)
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Ano Fabnecagdo/Madelo 2813/2014

Complementc / Observagio

e e e N L e e T H L e e o e e o e e R i n — e A e o e M e = e e o e o e e e e el e

RELATA GUE PILOTAVA A MOTOCICLETA RETRO GITADA, QUANDO AD FAZER UMA
MANOCERA PERDEU O CONTROLE E COLIDIU NUM VEICULO MAO IDENTIFICADD QuUE
ESTAVA PARADG. A VITIMA FO{ SOCORRIDA PELA SAMU PARA O HOUPITAL MIGUEL
ARRAES, ONDE FICOU INTERNADD E POSTERIORMENTE PARA O HR. PELC EXPOSTO
PEDE PROVIDENCIAS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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MARCELD DA SILYA SANTOS
{(VITIMA)

B.C.registrado por: ANTONRIO JOSE SILVA - Matricuia: 35108482
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BANCO DO BRASTL

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: 23/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*kxk*k* * TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO DA SILVA SANTOS

BANCO: 033
AGENCIA: 04039
CONTA : 000001051857-5

Nr. da Autenticagdo 77815568FAE25DEQ

LB Num. 72248820 - Pag. 11
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N/ PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA g;

Paulista SECRETARIA DE SAUDE
Jcmme st SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

.DECLARAGCAODEATENDIMENTO

DA N© 06.06.2015.
EM: 04.06.2018,

Atendendo ao requerimento do Sr., MARCELO DA SILVA SANTOS,
RG N® 9.373.804 - SDS - PE, CPF N° 119.530.524-95, declaramos que
baseado na ficha de Ocorréncia N° S - 521293 do dia 02 de setembro de
2018, foi atendido pelo nossc Seirvigo de Atendimente Mdvel de Urgéncia -
SAMU Paulista, por volta das 0Ohs e D6min, vitima de colisdo envolvendo |
motocicleta x automdvel, na Av. F, S/N, Maranguape II - Paulista, nas
proximidades do mercado Batista, sendio em seguids removido para o nospitai
-Migue! Arraes, ' :

Carlos Augusto Sampaio
Coordenador
SAMU-Paulista

Av, Antdnio Cabral de Souza, n® 801, Maranguape - Paulista. CEP: 53421-420 Fone: 3372-3962

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28 Num. 72248820 - Pég. 12
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- mcEl FICHA DE INTERNACAO

uill WE
5 [ -
am_o~ Rua Estrada da Fazendinha, S/N Cad. Atendimento: 44443%
O T Jaguariba - Paulista - FE Uszudric: ELISAMASFE
WIIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000
DADOS DO PACIENTE
paciente:  MARCELO DA SILVA SANTOS Prontudrio: 118047
tdade: 232 3m l4d Sexp: M Estado Civil: SOLTEIRO pData de Nascimento: 31/05/1995
profissdo : . Escolaridadea : T
R.G. 9373804 C.P.F.: Telefone: 9EG763398 CEP 53401457
Endereco: 4 TRAVESSA SABUG! L1l - NOBRE S PAULISTA ==
aIn A0

Data e Hora da Internacaot 13/09/20L8 09:256

Plano: GERAL
EMFERMARLA pE OBRSERVACA Laito:! VERD2-D7

Origem: URGEMCINEMERGENCm

Convénlo: SUS - INTERKACAQ

Unidade Internacio: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodagaos

Médico Internacio;  FAGNER FONSECA DE ATHAYDE o
DADOS DO RESPONSAVEL
Nome: R.G.! CP.F.: 99, SO C'j -
-madereco: - Numero: el & W
Extado civil :

Cidade:

DADOS DA LIBERAGCAOC DO PACIENTE
- Hora da Alta:

D pedido [ ITransferéncia [ peoito [ Evasac

Motivo: E’Me!homdo

Li?)f?d'l"} :.f_,ch({ ¢ cmEts o {x:-t,. - _

Condicdes de Alta: =
Diagnostico Principal.....t %“: 3 ‘—‘ §F i Q T _
+eN \S AV

Diagnostico Secundario0l.:
. C\H—r'-“ il

piagnbstico secundario02.:
oFl wme Fo 1€ 3057 7 Eodn

=

rocedimento... ...t

{ I
% Ll!esponsével pela retirada do pacien{ae Assinatura e RG
b ‘- YERMO DE RESPONSABILIDADE

conado no ROSFITAL MIGUEL ARRAES bem comn OS5 tratamentos Cimcts oo
ou gualquer autro tipo de exame mLde © |goretoris o

i suterizo a Internagda do paciente acima men
rar do paciente.

{irtervencio cinkrgica, anestesias, transfusoes, EXaMEes de sangue,
fizerem necessarics para o diagnostico, tratamente, cura e a pem s

+A https://pje tipe jus.br:443/1g/Processo N

._ . . .or: g/ rocesso/ConsultaDocumento/li i P 2

z istV ? m. 7 Vi
iew.seam?x=20120911502788800000070830190 - 72248820 - Pag. 20




HOSFITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MYVZ000 - Histema de Gerenciamento Ambulatarial Emitido por; ELISAMASP
Relatorio de Diagnostico de Atendimento Em 13/08/2018 09:12

DIAGNOSTIGO DO ATENDIMENTO

Atendimanto. ...t 444213 Prontuario: 118047 SAME: 105071 Hora Atend: 22:10  DaR Atend:410850 F
Paciente. ....-wcomeees | MARCELQ DA SILVA SANTOS |dade: 23 a
ENderego. oo seess ¢

4 TRAVESSA SABUGI
Bairrd. ... . T NOBRE
Cidade....coimrosniee- (PAULISTA uF... PE CEP:; 534014527
CONVAMID. . crersmeienrs ST EXTERND f URGENCIA Plana.... PLANG LNICO
CID Principal..ceeer it ”
CiD's Secundanos. &
Resultado....oovienesd ENCAMINHADO AC SETOR DE INTERNACAQ
Data Saida.....come 12/009/2018 Hora Saida : 22:09

[ Sy =~ T

FAGNERFONSECADE ATRANDE

-

v
3

FAGNER FONSECA DE ATHAYDE f 16863
DRTOPEDINT RAUMATOLOGIA

. HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

: CACAO REDE IMIP
Resumo da Classiflcagao de Risco - Protocola PROTOCOLO CLASSIFL
retirada da senba: 11,/09/2018 22:08

Rlashos Nome Pacienta: MARCELO DA SILVA SANTOS

Cod. Paciente: 118047

Data de Nascimento: 31/05M1986

Sexo: mMasculing

idade: 20:;34

g?;:l:aénm 2-5U5 - EXTERNO/ URGENCIA

' Atendimento: sa4213 ¢ TEEWAIE
SAME: 105071

jodo: 018 22:15 - 11/09/2018 22:15 - Claseificacio
:ﬁgﬁ%};fﬁﬁ DE SOUZA - COREN: 12132 - FUNGAC: NFERME[HGA la sefieacan,
Prioridade: T Tt

Cighn I S TR
- -5 BT o
[ A

VERDE

’e

o - E NSCIENTE., ORIENTAL
i incipal: PAGIENTE TRAZIDC DO HR, JA E PACIENTE RO SERVICO, GO
Guera Princpat EMPGS OP DE FRATURA DE FEMUR 4+ PE.
Obsernvagao: AVALIACAQ DA QRTOPEDIA
Sluxograma sintoma:  REV lSAl_D ORTOPEDIA
;scﬁminadnr{es): - AREVISADQ DE ORTOPEDIA .
secialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 00
L
LASGOW: 15 <
Sinais Vitais Lidos: -SACH - ESGALA‘DE G q\% “:{\- 5
| &N
O
A X

- ENFERMEIRC(&;
Aooinido(a) por: AUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - FUNGAO:

Data Impressao: 11/09/2018 22:15
Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco

Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28
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&

e

. \ Senhada Classificagdo: . %
Atendimento: 444213 34

Data e Hora: 11/09/2018 22:10

u'-j g MOSPITAL HOSPITAL MIGUEL ARRAES

= MASCULING
Paciente: 118047 MARCELO DA SILVA SANTOS Sexo

Data do Nascimento: 11/05/1095 \dade: 23 anos

T -

ENCIA
Nome Social: Convenlo: 2 SUS - EXTERNO { URG

do Pai: . RM: 12368
anie MARIA APARECIDA DA SILVA Nome n CRM:
::ggodgih:;fgoﬁaﬁ.ﬂ Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPED © sirro: NOBRE
11 *NOE
Endarege: ® TRAT;?:A spual PE Usuirio Atendimento: MAY:ETE_::—_F::::::::::_:
CidadelUF: PAUL B e e -
e e Asociadas 3 Pacientes Estrangeiros [ VISHANES oo cmcesmmznesTe

iro:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangel L
—r—————— e ——
Observagao:
o RESUMO DE TRATA“ENTC Hora‘.__aa_fz‘_{é.—-—-—‘ —
- Peso: Altyra: Tempersiure _____ — — —_

Queixa Pringjpal j
,_}'A_i.%zg"
L irm _";-:_ 2 -_,.Fa-\_:;(

\

A
Exame Fisico ﬁt j Maﬂf

7 I d
y—

Himmsﬁ;gnosuco - W

: { Prescrigio Médica
i~

Asginaiura e carimbo/Medica

Destino: ( )y Encaminhado a0 Ambulaterio | } Residéncia

t ) Transferido: Para - -
{ 1} Encaminhado ao setor de intemagac

Senha

4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28
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GavERNHD opu ExfadD
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b ||

: CELO DA SILVA SANTOS REG:118047 To: I.
:ZIS::TEAMAR ENFERMAGEM: LE -

) I
N [ DATA/HORA - __ _J| t
B! [12/9/2018| # SERVICO DE ORTOPEDIAE TRAUMATOL |

| | # ADMISSAO -

F————TPACIENTE SEXO MASCULINO 23 ANOS REFERE ACIDEN E—l1
& . VOTO HA 1 SEMANA RESULTANDO EM FX DE FEMUR E JA
|| _—jRATADA £ FRATURA DO 3-5 METATARSOS ESQ. TRAT
i  COM FOI K. EVOLUIU COM ALTERAGAO DO NIVEL DE ;ou_.
T [ CIENCIA NO DIA 05/09 FOI ENGAMINHADO AO HR PA |

T
| AVALIAGAO DA NEUROCIRURGIA . RETORNA HOJE CO

|
T RELATO DE DOR EDEMA EM PE ESQUERDO ;

" | NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES |
— A0 EXAME : BEG ORIENTADO CONSCIENTE EUPNEICO
- | AFEBRIL CORADO HIDRATADO NORMOTENSO

| MIE: EDEMA E SINAIS FLOGISTICOS EM PE Esnuu_ERno
A FO DA COXA SEM ALTERAGOES |
———Tti: POI DE TTO CIRURGICO DE FX DE FEMUR ESQUERDO
= +01 DE TTO CIRURGICO DE FX DE 3 A 5 MTT Esnuenno_\‘

|
I "com FIO K

" - INFECGAO DE FO? , i
[T |cD: INTERNAGAO |
. SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS I
[ INICIO ATB _!,
B T PROGRAMO PROCEDIMENTO !.
‘b - \;\/’/U; LI _!I
! TR —— S ;

18O W4 S a
P oeiso | Koy ps s i
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. HOSPITAL MIGUEL ARRAES pagina.; 0031

R | MV 2000 - Sistema de Centro Cirlrgico & Qbstétrico Data.... 17082078
e Yy % Ficha de Cirurgia Descritiva Hora... . 1553
Aviso de Cirurgia @ 51807 Sala : Q002 SALA Q2
Pacients . 118047 MARCELC DA SILVA SANTOS Atendimento - 444435
Convénia Atend. : 1 8US - INTERNACAD Garteira :
Leita : BEO VERDZ-07 \dade 23 Anos 37 Dias 15 HaeEs
Dt. Inicio © 17/092018 13:56 Dt Fim :17/09/2018 1552
Cid Pré-Dperatoria - 5823 FRATURA DE 0SS0S DO METATARSO

Cid Pés-Operatorio . S923

FRATURA DE QS80S DO METATARSO

R e e _T;{*_ﬁ-’: -

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO ! FRATURA-LUXACAD METATARSO-FALANG AN
INTER-FALANGIANA, (PRINCIPAL)

Convemo: Q01 SIS - INTERNACAD

Anestesia: 05 RAQLUI ANESTESIA

Procediments: 0408050881

£

CIRURGIAC 15570 ROMERO MONTENEGRO NERY.

Deserigao Cirrgica :_

MAGNOSTICO: FRATURA DE 3° € §° MTTE + LESAO TENDOES EXTENSORES DE 4*E 5° MTTE
IWTERVENCAD; RAFI COM FIO K 2.0+ TENODESE DO 4%5° EXTENSOR +SUTURA

OPERADOR: DR ROMERD NERY .

1° AUXILIAR;DRA MARILIA LIMA.

28 AUXILIAR:OR FILIPE GUEDES

ANESTESISTA DRA MAIRA

ANESTESIA-RAQUIANESTESIA

4. PACIENTE EM DECUBITO DORBAL SOB RAQUIANESTESIA
2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA
3. APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS
4 ABORDAGEM DO FOCO DE FERIDA EM REGIAQ DORSO-LATERAL DO PE ESQUERDO. OBSERVADO PERDADE SUBS. AN
E LESAD DE TENDOES EXTENSORES DO 4%5° PODODACTILOS FRATURA 3° £ 5* METATARSOS
5 LAVAGEM COM SF0,9% 2000 ML
5. REALIZADA REDUGAD ABERTAE FIXAGAQ INTERNA COM FIO K EM 3° E 5° MITTE; E REALIZADA TENODESE DO 4°/5°
XTENSDRES COM 3° EXTENSOR. |
- “SUTURA DE PELE COM NYLON 3-0 '!
.. CURATINO
8. OBSERVADD BOA PERFUSAD DISTAL ' f

ry i - : . :
Achados CirGrgicos: Descrigao Complementar

DR{A) : ROMERS MONTENEGRO NERY
CRM : 15570

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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Proy, Fernande Fgeem :

PERNAMBUCO  =FF

pevemeC 0O ExTaON

ESUMO DE ALTA HOSPITALARIESCLARECIMEHTO

: DA SILVA SANTOS REG:118047 77 , ;- “ |
TD?RH;EMA?“CELO .. SEXO:__M__ DATADA ADMISSAO 12/9/2018 DﬁTA DA ALTA_{___/___{_{% |
DIAGN-OSTICCI: RS AT S A F T vl oo Bl tupes =

™ * [
. [ Ca _ .
: P S JE TIVE I L T '
A i = =

—~ |
-\-\\ | \
TRATAMENTO REALIZADO: ]
- 3 | .
T L A f’n./‘- -__.I’t:--l_ -J:’H". ?-‘ngt
CIRURGIAS: A AR
o S— ﬁ_“-\
'\\ .
ORIENTAGCAQO:
-» TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADD
USAR MEDICACAQO PRESCRITA . e L se.
3 AGENDAR RETORNO AOQ AMBULATORIO DE____n q\mp{::cﬁ‘(; 5¢
'3 PISAR,COM MEMBRO OPERADO:SIM { ) NAO B NAO SE :
: 4”% R v AP 13 14 Lnfﬂ\ 1{--&;« ”.4 4 —
> ‘('*:-"“,‘| . ""L,r';"-"'} Jrl"‘;-lr"h' _1—.""\5,- L.f.n . T N il-f'\ f""-)\
. {-:a'.':f.-'_-ll;t.i-:} e = = T = ey T
' )
PROGRAMA APOS ALTA:

AMBULATORIO DE EGRESSO SIMBY NAO{ )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: |
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DSPTTAL_I'U‘IETRDP. NORTE MIGUEL ARRAES
V2000 - Sistema de Gerenciamento de Internacao
smprovante da Alta Hospitalar do Paciente

Fagina: 31
Emitido por: ALYNEMA
Em: 18912018 023

Atendimento: 444435

Dt Atendimento: 13/09/2018 - 0326 Dt Ajta:  18/09/201B8 - 10:00
Paciente: 118047 MARCELO DA SILVA SANTOS
Servico: 15 QRTOPEDIATRAUMATOLOGLA Conwvenio: 1 5US - INTERNACAOQ
Leito: 580 VERDZ-07 Planc: 1 GERAL
Wotiva Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: ALYNEMA
Cib:
Procadimento de Alta 0304060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Obsavagio de Alta

-

ALYNE DE MOURA AZEVEDO

Esta conta foi paga com recursos pilblicos provenientes de seus impostos a contribuicoes sociaig
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IDENTIFICAGAD DO ESTABELEG.'HEHTO
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='== _ FICHA DE INTERNAGCAO
| ]

|
F |
T 244 Estrada da Fazendinha, S/N , - C6d. Atendimento: 442988
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE ’ ario:
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 Usuario: PAULAFSC
DADOS DO PACIENTE
Paciente: MARCELO DA SILVA SANTOS Prontuario: 118047
Idade: 23a3m 3d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRC Data de Nascimento:  31/05/1595
Profiss3o : Escolaridade :
RG.: 9373804 C.P.Fu Telefone: 5 CEP 53421291
Endereco: RUA CINQUENTA E SETE . 54 - MARANGUAPE II - PAULISTA - PE
Dados da Internacsio
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Horo da rntamaqza 02/09/2018 03:33
Convénln: SUS - INTERNACAQ Plann: GERAL
Unidade Internacio: VERMELHA - EMERGE! Acomodacho: ENFERMARIA DE OBSERVACA Lelto: YERMELHO - EXTRA 004
]
|

Madico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDLA
DADOS DO RESPONSAVEL

|/“-._ Jra e

ae R.G.: C.P.F.: #,ZC ST
deregn: - MNumero:
zjefone: Cidade: Estado civil :
DADROS DA LIBERAGAO DO PACIENTE \

[Eata doala: DS 7 o 4 N Hora da Alta: / |

Motivo: E]Melhorado [:F\Pedido [gfrransferéncia [ Pwito ]_____]Evaséo

Condigdes de Alta:

Diagnéstico Principak....: @ Taat . [= Y PN g /\mc

i f .
Diagnostico Secundariod1 L0 ~s - Al ~a \6-‘_’ N ™ Mﬂ@

H';-gnéstico Secundirio02. 35t VA Yo o TANNG A T & |
o & 1<
Procedimanto......t -
(2> &&= CE A e / ‘@
A J{CW @ va Médu:cr'é CRM:

cﬂ/a{,ﬂ« R fﬂ"‘ - alal i P __3%* G

Responsavel pela r\etiradh dao paciente Assmatura a RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

nado na HOSPITAL MIGUEL ARRAES bam €OMQ 05 Lratarnenles chnicus « o rirgioss

Autenzo a Intermnacio do paciente acima mencio
tipo de exame médico € laboratorial) que se

(intervengdo clrurgu:a anestesias, transfusdes, exames de sangue, ol qualguer outro
fizerem necessanas para diagnéstico, ratamento, cura e o pem estar do paciente.

de ge

Assinatura e RG do pacente ou passod responsavel
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 111
MV2000 - Sisterna de (Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PAULAFSC
Relatario de Diagnostico de -Atendimenta Em: 02/08/2018 0319

DIAGNGSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 442981 Prontuario: 118047 SAME: 105071 Hora Atend: 01.12 Data Atend:02/09/2G15

Paciente................. : MARCELC DA SILWVA SANTOS idade: 23 a

Enderego.... e+ RUA CINQUENTA E SETE

Bairro......veerene - MARANGUAPE NI .

Cidade........ccceiernnrne "PAULISTA ' UF..: PE CEP: 53421291

Coanvénio.... e SSUS - EXTERNQ } URGENCIA Plano...: PLANQ UNICD

CID Pringipal............! - .

CiD's Secundarios. :

Resultada.................. ENCAMINHADO A0 SETOR DE INTERNACAG

Data Saida.._.._.......: 02/09/2018 Hora Saida :03-31

| Prectador da Evalugac Medica:  IAN-BUSTORFF FRERE o - ~
DIAGNQSTICO

— ENF RENATA ASSUNCAO

g

1AN BUSTORFF FREIRE / 26559
CIRURGIA GERAL

HOSPITAL METROPCLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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:'3 o NOSFIAL HOSPITAL MIGUEL ARRAES
¢._=s MIGUEL ARRAES A

i

Atendimento: 442981 Senha da Classificagio: ZRESESE
Data & Hora: 02/09/2018 01:12

@cianm: 118047 MARCELO DA SILVA SANTOS Sexa: MASCULINO \
Nome Social: t
Data do Nascimento: 31/05/1995 |dade: 23 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCLA
Nome da Mae:: MARIA APARECIDA DA SILVA Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRG Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: RUA CINQUENTA E SETE - 54 Bairro: MARANGUARE Il
Cidade/UF: PAULISTA PE Usuario Afendimento: ADRIANABP

_____ o -y O EEE

Data Entrada Brasil;

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: .
.g_bserva;én: . J___.f
RESUMO DE TRATAMENTC ;
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

flesumo da Slassificacio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retrada da senha: 02/09/2018 01:07
Noma Paciente: MARCELQ DA SILVA SANTOS
Cad. Paciente: 118047
Data de Nascilmento: 31/05/1995 T
Sexo: kascullrnio ? _/‘
\dade: 23
Senha: 06003 oo 7
Canvanio: 2 - 3lU8 - EXTERNQ / URGENGIA -
Atendimento: 442981 YT

SAME: 105071

Periodo: 02/09/2018 D1:16 - 02/09/2018 01:17 ;
MAURICELIA MARIA ALVES MAGIEL - COREN: 6723 - FUNCAO: ENFERMEIRO{A) - Classiflcagao

Priorigade: =

cor I O
Queixa Principal: BACIENTE VITIMA DE COLISAC MOTO - GARRO HIPOCORADO DESORIENTADO EM

AR AMBIENTE C/SIANIS DE FRAT. EXPOSTA EM MIE EM ESCORIAGOES EM MSE ABD.
o E MID
wbservagaan: - VINDO C/f SAMLU
Fluxograma sinforia:  TRAUMA ) )
¢ riminador{es): . FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NACQ COMPRESSIVEL

- PALIDEZ CUTANEA, SUDGRESE, PELE FRIA
Especialidade: CIRURGIA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 5 B 00

- SAGR - ESCALA DE GLASGOW: 15 \“5 P.

- FREQUENC!A CARDIACA: 110.00 BPM ?‘E Q@P‘

- FREQUENGIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM ?\..\'\

_ SATURACAQ DE OXIGENIO: 95.00% - “'E,

HMA - Hospital Miguel Arraes

. Lesie dg Pele
B " sim {%Néo[ )
T p - 5o g
008 el kbl lVBE /%ﬁ?’/f’fn 2
A _-' ﬁ{l;h
CONER P TR 1y ' 5 ADO
| AT
PRl
N o
Acolhidol(a) por: MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - FUNCAD: ENFERMEIRO(A)
Data Impreasao: 02/08/2018 01 17

Sigtema de Acolhimento com Classilicacao de Risco Pagina 1 de
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& e IMIP
PERHAMBU[:U g MIGUELARRAES g it

GCYERUD 03 !STADG

.EVOLugA_o CLINICA

NOME:MARCELD DA SILVA SANTOS REG:118047

CLINICA: . ENFERMAGEM:
DATA/HORA |
. 2/9/2018 | # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
P ! # ADMISSAO

| PACIENTE VITMA DE TRAUMA MOTO-CARROQ HA
H APROXIMADAMENTE 3 HORAS APRESENTA-SE AGITADO
E REFERINDO DOR EM MIE (COXA, PERNA E PE), COM
DEFORMIDADE EM COXA ESQUERDA E FERIMENTO
EXTENSO EM FACE ANTERIOR E PERNA ESQUERDA E

: FACE DORSAL DE PERNA ESQUERDA. NEGA ALERGIAS.

ACOMPANHANTE REFERE QUE O MESMO E PORTADOR
| DE ESQUIZOFRENIA.

REG, AFEBRIL, EUPNEICO, DESCORADO, DESIDRATADO
MIE: DEFORMIDADE EM COXA ESQUERDA + FERIMENTO
EXTENSO EM PERNA DIREITA (FACE ANTERIOR) E

FERIMENTO EXTENSO EM FACE DORSAL DE PE ESQ. ,
PULSO TIBIAL POST. + ‘

RX EVIDENCIANDO FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR
ESQUERDO E 3,4 E S MTE __I

HD. FRATURA EXPOSTA DE 3,4 ES5 TEM

FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR E.

FERIMENTO EXTENSO EM FACE ANTERIOR DE PERNA
ESQUERDA :

CD. INTERNAMENTO / AO BLOCO / SOLICITADO 2 CH
SOLICITO HEMOGRAMA GOMPLETO / INR ‘{

@M.ﬁ

e oian 2 gv% ‘Ei
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0003

- MY 2000 - Sisterna de Centro Cinurgico e Obsteétrico Data....; 02/0%2015
-+ Ficha de Cirurgia Descritiva Hora... . 0615
Eo de Cirurgia * 51619 Sala - 0002 SALA 02
Raciente | 118047 MARCELD DA SILVA SANTOS Atendimento : 442088
venio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira
Leito : 253 VERMELHGC - EXTRA 004 {dade 23 Anos 2 Dias & Horas
~ Ot Inicio - 02/08/2018 05:07 Ot Fim :02/08/2018 05:55
ROperatorio : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Operataria FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
ocedimento” 0408056519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR {PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAQ
Anestesia: 05 RAGUI ANESTESIA

16339 SORMANE DE CARVALHO BRITTO

BIAGNOSTICC: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQ. + FRATURA EXPOSTA DE 3, 4 E 5°"MTE + FERIMENTO EXTENSQ £M
E RNA ESQUERDA + LESAO DE TENDOES EXTENSORES DE 4°E 5° PDE

BRURGIA: DC + LC + FIXADOR EXTERNO TUBO A TUBO

RURGIAC: DR. SORMANE

R TESISTA: DRA. SIMONE
2TESIA: RAQUIANSTESIA

PACIENTE EM DECURITO LATERAL SOB ANESTESIA
P ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE;
APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS;
2 INCISOES DE 1 CM EM FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA + 2 INCIQES DE 10M EM PERNA ESQUERDA FUGINDC DO
20 DA FRATURA .
PASSAGEM DE 2 PINGS DE SHANZEM FEMUR
2 INCISOES OE 1 CM EM FACE MEDIAL DA PERNA ESQUERDA + 2 INCIQES DE 1CM EM PERNA ESQUERDA, FUGINGD 0
0 DA FRATURA .
MONTAGEM DE EIXADOR EXTERND TUBO A TUBO COM REDUCAD INCRUENTA E BOA REDUCAO SOB FLUORQSCOPIA
LIMPEZA CIRURGICA COM SF 0,9% 70C0ML + DESBRIAMENTO CIRURGICO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
VISUALIZADA LESAQ DE TENDOES EXTENSORES OE 4° E 5° PDE
PASSAGEM DE 2 FIOS K 1,5MM APOS REDUGAO CRUENTA
SUTURA DE LESAQ EM DORSD DE PE ESQUERDO E PERNA ESQUERDA COM NYLON 3-0
BOA PERFUSAO DISTAL :

AL

R Descrigio Complementar

v Uit

os Cirdrgicos: ;
s

SR A TR .

0T 8A A%

T ’ R DR{A) : SORMANE DE CARVALHO BRITTO
U e CRM : 16339

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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HOSPITAL MIGUEL ARRAES ’ Pagna.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cinirgico e Obstétrico Data...... $2/0%2012
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 06.20
Mie Cirurgia - 51619 Sala : 0002 SALA 02 i
Paciente : 118047 MARCELD DA SiLVA SANTOS Atendimento : 442988
o Atend. @ 1 SUS - INTERNACAOC Carteira :
b Leito: 253 VERMELHO - EXTRA Q04 ldade :23 Anas 2 Dias & Haras
b Dt Inicio : 02/09/2018 0507 DA Fim :02/09/2013 05:55
e Dperatario : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

POs-Operatorio . §723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimenta: 0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
F Anestesia. 05 RAQUI ANESTESIA

15339 SORMANE DE CARVALHO BRITTO

V)

B -‘_(_,fio Ciriirgica : 7 -

e NOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQ. + FRATURA EXPOSTA DE 2, 4 £ §"MTE + FERIMENTO EXTENSO EM
34 ESQUERDA + LESAC DE TENDOES EXTENSORES DE 4°E 5° PFDE i
B2GlA: DC +LC + FIXADOR EXTERNG TUBC ATUBO + Frdsacon QU B <
GIALT R, SORMANE
ixiLIO: DR. AYRON
BUXILIO DR, IAN
NESTESISTA: DRA SIMONE
ENESTESIA. RAQUIANSTES|A

PAGIENTE EM DECUBITO LATERAL SOB ANESTESIA
BSSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE; ,
LROSICAD DE CAMPOS ESTEREISY
INGISAES DE 1 CM EM FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA + 2 INCIOES DE 1CM EM PERNA ESQUERDA FUGINDO DO
BCO DA FRATURA &
PASSAGEM DE 2 PINGS DE SHANZEM FEMUR
R 2 INCISOES DE 1 CM EM FACE MEDIAL DA PERNA ESQUERDA + 2 INCIGES DE 1CM EM PERNA ESGUERDA, FUGINOO RO
BCO DA FRATURA
e ONTAGEM DE FIXADOR EXTERNO TUBO A TUBO GOM REDUGAQ INGRUENTA E BOA REDUCAO S08 FLUOROSCOSIA
L IMPEZA CIRURGICA COM SF 0.9% 7000ML + DESBRIAMENTO CIRURGICO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
' ISUALIZADA LESAO DE TENDOES EXTENSORES DE 4° € 5° PDE
REDUGAG CRUENTADE FRATURAS DE 4°E 5* MTE COM PASSAGEM DE 2 FIOS K 1, 5MM
UTURA DE LESAQ EM DORSO DE PE ESQUERDO E PERNA ESQUERDA COM NYLON 3-0
EE0A PERFUSAD DISTAL o

N
’ "v‘r‘q" »
Prados Cirurgicos: Descrigio Compl H&giag,.f?
P - M o

_ e - — PR C,‘%“
Iy oa AL

DR{A) © SORMANE DE CARVALHO BRITTQ
CRM : 16339

-
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JOSPITAL METROP NORTE MIGUEL ARRAES ragina: )
1v2000 - Sistemz dé Gerenciamentio de Intemagio Emitido por. ELISABET=ZE
.omproveate da Ata Hospralar do Paciente Em. 12:08/201& 332

Atendimento: 442588

Ot Atendimanto: 02/09/2018 - 03:33 Dt Alta: 06/0%12018 - 03:25
Pacients: 118047 MARCELO DA SiLVA SANTOS
Servigo: 37 CRTOP23EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénig: T SUS - INTERNACAQ

Lesiter: 68 ORTL-510-LEITO Q04 Plano: 1 GERAL

Motivo Alta: 44 TRANSFEREMNCIA EXTERMA 1‘, Usuano: |IRACEMASMS
clo: 8723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

Procedimento de Aita G301060070 - HAGNOSTICO E."OU ATENDIMENTO OF URGENC A £M CUNICA CIRURGICA
Nhservagdo da Alta

ELISABETE DA CONCEICAG SILVA

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribui¢des socials

HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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ﬁELATfJRID MEDICO PARA AVALIAGAD DE INVALIDEZ PERMANENTE {TOTAL OU PARCIALU

DECLARAGOES DO MEDICO {DE PROPRIO PUNHO)

Lo 0 DO TRATAMENTO MEDICO:
mum‘.unﬁmﬁ/%/}\ﬁiﬂi "lgl/cj./)\ﬂll(é’
NO“EMODAI)U‘LA&C ¢l o fo [_V.ﬂ, SAUT §

!@N I, wiﬁa& ) 9% bocdb
¢/ qn ﬂf”:&”' b 3 M0 for

DAD’DS RESUMIDOS DOS TRRTA-E"T LIZADOS {B‘Tﬂs‘
e T
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P , ey unadang
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190616502 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO, FRATURA DE 3 E 5 METATARSOS ESQUERDOS.

Descri¢do do exame VITIMA COM ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR DE QUADRIL
fisico: (FLEXAO A 85 GRAUS), JOELHO (FLEXAO A 90 GRAUS), DEFICIT DE FORCA GRAU MEDIO. APRESENTA
CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS DOS METATARSOS, COM LIMITAGAO NA EXTENSAO, DEFICIT DE FORGA,
ALTERACAO DA MARCHA (++-++++), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.

Resultados terapéuticos: HASTE INTRAMEDULAR NA FRATURA DE FEMUR, FIO K NO PE. FEZ FISIOTERAPIA. ALTA HA CERCA DE 2 MESES.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/11/2019
Conduta mantida:

Observagdes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MIE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
. 4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28 Num. 72248820 - Pég. 40




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Nomero do Sinistro: 3190616502
Nome do(a) Examinado(a): Marcelo da Silva Santos
Endereco do(a) Examinado(a):  Si Sabuji, 366
Nobre Paulista PE CEP: 53401-450
|dentificagdo — Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS / PE ] 9373804
Data local do acidente: [ 02/09/2018 ]
Data local do exame: [ 08/11/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva ofs) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO, FRATURA DE 3 E 5 METATARSOS ESQUERDOS

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: HASTE INTRAMEDULAR NA FRATURA DE FEMUR, FIO K NO PE. FEZ FISIOTERAPIA.

ALTA HA CERCA DE 2 MESES _ i

Complicacdes: EVOLUI COM CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA DE PE, ENCURTAMENTO DO MEMBRO
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR DE QUADRIL (FLEXAO A
85 GRAUS), JOELHO (FLEXAO A 90 GRAUS), DEFICIT DE FORCA GRAU MEDIO. APRESENTA CONSOLIDAGAO VICIOSA
DAS FRATURAS DOS METATARSOS, COM LIMITACAO NA EXTENSAO, DEFICIT DE FORCA, ALTERACAO DA MARCHA
(++-++++), PRESENCA DE CICATRIZ CIRUHGICA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacgdo apresentada?
(X) Sim ( ) Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel & qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( ) Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM ENCURTAMENTO DO MEMBRO, CONSOLIDACAO
VICIOSA DE FRATURA

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opc¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢Bes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: () 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ac exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS L g adea 'ld,ﬂ' -

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0382727/19
Numero do Sinistro: 3190616502

Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
. i o . MARCELO DA SILVA
CPF: 119.530.524-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagdo completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 102.869.074-61
CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
4 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/12/2020 11:50:28 Num. 72248820 - Pég. 44
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