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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, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200232665 Vitima: FABIO SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO SILVA FERREIRA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15904272
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232665 Vitima: FABIO SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIO SILVA FERREIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FABIO SILVA FERREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000002918

Conta: 0000014979-6

Tipo: CONTA POUPANGA

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRD DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2002
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2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAE [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
< e N— e — M-
S 18- CPF do Representante Legal | 19 - Profissio do Representante Legal:
150
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endéreco acima informado, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA),
[=] - = ——a — =
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RecusO INFORMAR [X] #$1.00 A R$1.000,00 [] #52.501,00 ATE R$5.000,00
O sem renoa [C] #s1.001,00 ATE R$2.500.00 [ acima e R$5,000,00
21 - DADDS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA, (somerte para o1 bancas abaiia. Assinale s opydo) ] cONTA CORRENTE (rousan os bancos)

[ sradesco (237 B i (382) Norme do BANCD:
[] BanodoBrasii{o01) [ Cava Econdmica Federal (104) ‘

AG!‘HEIA:D conm:( 149 }i] | nGEHEwI::O conTa; JD

[wrformar o diffito se asstir] {indaemar o digito se s {inkarriar o digho so existin) [infrarmar o digito s existir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bangdna informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolio do Seguro DFVAT
a Gue 4 tiver direits, reconhecendo & dando, desde ji » somente apas a efetivagdo do crddilo, guitagdo total do valor recebido

——
22 DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

Declaro, sob as penas da e, fue estou impossibilitads de apresentar @ [audo do Institita Médico Legal (IML} para o5 fins de requerimento de indeniragic
di Segury DFVAT por Invalides permancnte, Gma vaz que {assinalar uma das {H

] msie hé IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou
] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o reallza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

B4 o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pale mative assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indeniz agin do Seguro DPVAT, por invasder permanente, Com base na docLmentacao
apresentada, cancordand, desde j4, em me submeter 3 avaliagio midica iy custas da soguradora Lider para verificag®o da existéncia @ quantificagdo dis lesdes
permanentes decorrentes de acdents de trinsito, conforme Lel 6 194/74, art. 38, 519, declarands que esta autorizagio nio significa prévia concordingla com a futura

INVALIDEZ PERMANENTE
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DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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28 - Vitima D Sim | 29 - %@ tinha filhos, informar
mfﬂm}D N30 | Wivos Falecidos:
Estou clente dir que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagla do Segurs DPVAT por morte dqueles beneficiiros que se aprrsenlarem & provarem
e4ta condicdo, estando chente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigegdo de ressarcir o valor recebido, além da
raspansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Chdigo Penal
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Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de gquem assina a rogo/a pedido 39 - 28 | Nome:
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37 - [*] Assinatura de guem assing a rogofa pedido
3 ¢ sk { ) L i ,_Aghinatura da testemunha

40 - Local e _ r.'/ Z O¢
41 Assifatura da vitima/beneficilrio (declirante)
42- Assinatura do Representante Legad (se houwver] 43 - Assinatura do Procurador {5 houver)
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO SILVA FERREIRA

BANCO: 341
AGENCIA: 02918
CONTA: 000000014979-6

Autenticacao:
54044B7E332CEBCEC99D4DC0B3541C82334CBA624F38BAFA2BAEA47157318BF9
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T - U TR = SR |
A msmm nE2 rmmm mnm‘- e .
NEGA- i



CIRCULAR SUSEP 445/12

N T T A ST

Sequradora
l ( |:|D ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Para maiores esclarecimentos, acesse o site  httpliwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0B0O0 0221204
ou 0800 221208 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

BIBLIOTECA

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas
as Seguradoras sfio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificacio pesscal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em formecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?.

* Superintendéncia de Seguros Privados = SUSEP, drgo responsavel pelo controle @ fiscalizacio dos mercados de seguio, previdéncia
privada aberta, capitalizacio e resseguro.

? Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, 0rgao integrante da estrutura do Minisierio da Fazenda, tem por finaldade
disciplinar, gplicar panas administrativas, receber, examinar & ientificar as ocorméncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei
n"9.613/98

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNP) 884.647.684-00, .

na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario Iﬂ";w ‘E;Zb*’r? f' "EREEIIERN

inscrito (a) no CPF sob o N ,Lj 5} :‘3 ch 2z "df '&an sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

Cano Sdva [ 0 70.260 220
3‘?{,’;1‘,{; 71di/A - FRLL 2 , inscrito (a) no CPF sob o N ¢ :

, conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

D Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

E Recuso informar

Declarp @inda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir na enderego abauo
anexando a copia do comprovante de resdéncia do enderego informado
Eslou ciente de que a faisidade da presente declaragaa implicara na sancio penal prevista no art. 289 do Codigo Penal.

Endereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Momero 200 complementa CASA
Cidade Estado CEP
Bairro TIMBO ABREU E LIMA PE Eﬁﬁzﬂi'ﬂ] \
Telefone Comercial (DDD) [ Telefone celular (DDD)
E‘naﬂ balbinospe@ hotmail.com {(81) 3538.0069 ‘ (81) 98721.5834

,-f’f‘_——_--. :
d jﬁﬁ?&w £ DZQMA”E e O 2020
v

Assinatura do Declaragie



LOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES
- esume da Classificagao de Risco - Protacolo PROTOCOLO CLASSIFICACAC REDE IMIP
Data @ hora mmuuﬁha: 26/10/2019 10:19
Nome Paciente: EABIC SILVA FERREIRA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 11/11/1988
Saxo: Masculing
Idade: 32 anos
senha: noid
Conveénio: .
Atendimento:
SAME:
Pariodo: 26/10/2019 10:31 - 26/10/2019 10:36
CLAUDIA PATRICIA DA giLVA FREIRE - COREN: 360963 - FUNGAOQ: EHFERHELRDI.Aj - GLﬁEﬂF!(:_A_F&P______

AD | - Tk

v =y T ol
T, o

B

&

Srioridade. i B L BN

=NTE - VERL

Cueixa Prncipal PACIENTE PROCEDENTE DC HOSPITAL SELARMING CORREIA COM H4iSTORIA DE
FRATURA DE ESCALOIDE DIREITA, EVOLUINDO COM DOR E EDEMA.
SENHA 5801276
Ohsanvagho: NEGA HAS E DM
NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA
Fluxograma gintoma. TRAUMA

riscriminador(es): _DOR LEVE (1-a10)

_EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE & HORAS
cenecialidade’ ORTOPEDWTRPHUMATDLDHE
Singis Vitals Lidos: -SACR - ESCALADE GLASGOW. 15

. SACR - REGUA DE DOR: 10
. FREQUENCIA CARDIACA: 81 60 BPM

_P A SISTOLICA: 130.00 MMHG

b ADISTOLICA: 80.00 MMHG

_ gATURAGAO DE OXIGENIO: 98.00 %
. TEMPERATURA(C) 36.10°C

JAD, - HOSAZ! ! i

-
¥

A SILVA FREIRE - COREN: 360883 - FUNGAD: ENF

Acoinido(a) por: CLAUDIA PATRICIAD

Data impressao 26/10/2019 10:38

gy

Tigtama o Agolhimento com Classificagac o8 Risco Pagina 1de *




I: GESTAO i
- HOSPATAL é
L amh HOSPITAL MIGUEL ARRAES M .

e ——
Paciente: 116466 FABIO SILVA FERREIRA Sexo: MASCULING
Nome Social:
Data do MNascimento: 1 1111719868  idade: 42 gnos Convenio: 2 SUS - EXTERNO I'URGEHCMA
Nome da Mae:; DJANIRA MARIA DA SILVAFERREIRA  Nome do Pal:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348

108 Bairro: TEJUCOPAPO

Enderego: RUA NOVA
Cidade/UF: GOIANA

Nacionalidade: BRASILEIRA
Obsarvaciio:

RESUMO DE TRATAMENTC
L Paso! Altura: Temperalura: — - i

Destino: | ]Elﬂnﬁntndnﬂlmw { ) Residéncla

( ) Transferido: Para
{ }Emlnmdonuwd- internacio




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/ 1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatarial Emitido por MONICABSL
tralatario de Diagnéstico de Atendimento Em: 26/10/2018 1Q:67
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Alendimento. ....c.. : 501194 Prontudrio: 116466 SAME: 103520 Hora Atend: 10:40 Data Atend:28M10/2018
FPaciente.. ... = FABID SILVA FERREIRA |dada: 328
ENderag. s - RUA NOVA
BEITO. conrarersnsnssrsanens s TEJUCOPARO
o111 1+ | MOPRSEER PR +GOIANA UF..: PE CEP: 55000000
COnVBNID..ersmnsesss 1SUS - EXTERNO/ URGEMNCIA Plano.... FLANG UNICO
ciD Principal...ct =
ClD's Secunddrics. :

: ALTA APOS CONSULTA

DIAGNOSTICO
=ETORNOU AO SERVIGO DE ORIGEM

PLANTONISTA ORTOPEDIA / 12346
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

o ——

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP
Data e hora retirada da senha: 28/10/2018 13:32

Moma Pacients: FABIO SILVA FERREIRA

T, | Data de Nascimento: 11/11/1988
| \dade: 32 anos

Senha: 0020

Convénio: -

Atendimeanto:

SAME:
periodo: 28M0/2019 14:16 - 28/10/2019 14:22
FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 -

Prioridade:
Cor: S R Tl = |AMARELO
itk o Lo el
Queixa Principal: DOR NO PUNHO DIREITO.
Observagio! PROCEDENTE DO HOSPITAL BELARMINO CORREIA COM SENHA: 5803212, NEGA HAS,

DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA.

Fluxngrama sintoma: TRAUMA

Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAO SEM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: . - SACR - REGUA DE DCR: 8
-SACR - ESCALA DE GLASGOW. 15
- EREQUENCIA CARDIACA: 72.00 EPM
- GLICOSE: 88.00 MG/DL
-P.A. SISTOLICA: 130.00 MMHG
- P.A DISTOLICA: 80.00 MMHG
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 97.00 % .
.a‘}:‘-a..
o
*ﬂ\é o :H
We
i T

Acolhido(a) por: FERNANDA SOUZA DA CAMARA NASCIMENTO - COREN: 273647 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 28/10/2019 14:22
Sistema de Acolhimenio com Classificacio de Risco Pagina 1 de 1




L e A HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Atendimento: 501456 Senha da Classificagio: 1
Data o Hora: 28M0/2019  14:39 o . '
— f — A

aciente: 116486  FABIO SILVA FERREIRA Sexo: MASCULINO \

Nome Social:
Data do Nascimento: 11/11/1986  |dade: 32 anos Convenlo: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA

Nome da Mlle:: DJANIRA MARIA DA SILVA FERREIRA  Nome do Pai:

Estado Civii: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA GRM: 12346
Enderego: RUA NOVA - 108 Balrro: TEJUCOPAPO
Cldade/UF: GOIANA PE Usuério Atendimento: MOMICABSL

.—-l—m-mﬂ:==w#
[igitante:

Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

r RESUMO DE TRATAMENTC
] Peso_______ Altura; Temperatura:

7
\ H"'}:;-_-h
)
\ Assinaturs o Carimboédico . il B )
Destino: ( ) Encaminhado ac Am ( ) Residéncia
( ) Transferido: Para, Banha:

( )Encaminhado ao setor de internagio




autorizagao de internagao

SUS Laudo para solicitagéo de

mmmmwwrmnmm S
“ESTAGELECMENTO SOLCTANTE S .l = I { f i: .
B HOSPITAL MIGUEL ARRAES gi_ 7 | = §431569
'aiw_ﬁii—-—n—"“ e Y oS
A i WOSPITAL MIGUEL ARRAES ____ _______.,_dﬂ!.. " e

FABIO SILVA FERREIRA

| 705002817241350
e e
e

1 'ITE;;I;dI Mg

[ UMAORBIDADES
57T ACR A PISTONAGEM DE POLEGAR WATSON POSTTIVO




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001
MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétric Data....: 10/11/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 10:04

Aviso de Cirurgia : 60800 Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 116468 EABIO SILVA FERREIRA Atendimento (501671
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Cartaira :
Leilo : 70 ORTL-511-LEITO 002 Idade 32 Anos
Dt Infcio . 10/M11/2019 08:40 DOt. Fim ; 10112018 0940
Cid F’ré-ﬂlper!tou‘iﬂ 5820 FRATURA DO 0SS0 MAVICULAR [EEE."LFDIDE] DA MAD

Cid Pbs-Operatarnio - 5620 FRATURA DO OSSO NAVICULAR [ESCAFQIDE] DA MAD

Procedimento: 04080204668 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 05508 DO CARPO (PRINCIPAL)
Convénio: 001 5US - INTERNACAD
Anestesia: T4 BLOQUEIQ DE NERVOS DE MMSS

 CIRURGIAD 18757 JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR

Descrisio i

DIAGNOSTICO: FRATURA DO ESCAFOIDE A DIREITA

CIRURGIA: REDUCAO CRUENTA + OSTEOSSINTESE COM PARAFUSO DE HEBERT
CIRURGIAD: DR JEFFERSON

1 AUXILIO: DR PEDRO

INSTRUMENTADOR. (A): PIERLA

ANESTESISTA: DRA NATALIA

ANMESTESIA: BLOQUEID MMSS

i PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA;

2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA,

3. GARROTEAMENTO EM MSE;

4 APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS E GARROTEAMENTO DO MSD;

5. INCISAO DE PELE EM DORSO DO PUNHO DE APROX 7CM:

~ DIVULSAO POR PLANOS, ABERTURA DO RETINACULO DOS EXTENSORES EM "Z" E ABORDAGEM ENTRE O 3° E 4° TUNEIS,
ERTURA DA CAPSULA ARTICULAR COM FLAP EM "H”

7 VISUALIZADA FRATURA DESVIADA DO POLO PROXIMAL DO ESCAFOIDE.
APOSIGAO DE FIO GUIA, FRESAGEM E COLOCACAO DE PARAFUSO DE HEBERT DE 20MM

. VERIFICAGAO DO POSICIONAMENTO COM RADIOSCOPIA;

10, SUTURA POR PLANOS

11 RETIRADA DE GARROTE, BOA PERFUSAO DISTAL

12. CURATIVO ESTERIL,

Achados Cirdrgicos: Descrigéo Complementar

DR(A) : JEFFERSON CALUME DE OLIVEIRA JUNIOR
CRM : 18757

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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GevAAND DB ABTARD

EVOLUGAO CLINICA

NOME:FABIO SILVA FERREIRA REG:116466
cuiNicA: ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA i

28/10/201

# SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA +- 8 DIAS COM
TRAUMA EM MAO DIREITA EVOLUI COM DOR E EDEMA EM
REGIAO TENAR NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES

MSD DOR A PISTONAGEM DE POLEGAR WATSON POSITIVO

HD FX DE ESCAFOIDE DIREITO

CD INTERNAMENTO + PRE OP - STAFF DR FRANCISCO COUTO
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ﬂ FICHA DE INTERNACAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 501671
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Usubrio: ELISAMASP
MlﬁUH.m P. : 53.400 - DO
DADOS DO PACIENTE
Paciente:  FABIO SILVA FERREIRA Prontudirio; 116466
Tdade: 32a 11m 19d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  11/11/1986
Profisslo : gscolaridade
R.G.: C.P.F.: 08226021480 Talefone: 992683114 CEP 55900000
| Endereco: RUA NOVA ,108 - TEJUCOPAPO - GOIANA - PE
| Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internacio: 29/10/2019 14:39
Convénio: SUS - INTERNACAQ plano: GERAL
Unidade InternacSo: VERDE 2 ORTOPEDIA AcomodacBo: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-18
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome: R.G.: C.P.F.: b LA
E~ ‘areco: - Numero: e : v b
T ne Cidade: Estado civil : )

: DADOS DA LIBERAGAO DO PACIENTE

IiDatadaA!ta: N, 41 f/fﬁj Hora da Alta: : -

| Motivo: mnalhnmdn [ Pedido [ [Transferéncia [_Ppoito [_Evasdo

i*lt:nndh;ﬁe- de Alta: %@W—M
| Diagnéstico Principal.....: Eﬂ ol e ToCat P',';-l_{ Dot

Diagnéstico Secundario01.: -

Diagnéstico Secundéario02.: 5 :
| P =
.|r cedimento......! _ ‘?‘
Dia benty 5.

77 Médico e CRM:

i. Responsivel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

| Autorizo a Internacdo do padiente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como os tratamentos clinicos e cinirgicos
(Intervencdo cirlirgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagnéstico, tratamento, cura & 0 bem estar do paclente.

Emi de de

_‘t,p(}:ut? SiLVATZRR £i

| Assinaturs € RG do paciente ou pessoa responsavel




HOSPITAL METROP, NORTE MIGUEL ARRAES
V2006 - Sistema de Gerenciamento de Internagao
Comprovante da Alta Hospitalar do Paciente

Pégina: 1/1
Emitido por: EVAIROD
Em: 12/11/2019 14:47

Atendimento: 501871

Dt Atendimento: 29/10/2019 - 14:39 Dt Alta: 11112018 - 18:13
Paclente: 116466 FABIO SILVA FERREIRA
Senvigo: 15 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAO
Leito: 70 ORTL-611-LEITO 002 Plano: 1 GERAL

Motivo Alla: { ALTA MELHORADA Usudrio: ALYNEKLE
clb:
Procedimanto de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA
Observagio de Alta

EVAIR OLIVEIRA DIAS

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus iImpostos e contribuigdes socials

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



ESEALWD I PERNAMBUCO
SECRETARIAL [F THOFRSA SOEMAL. |
PNSTITUTD [ (L TG RO TAARPS BUR.

L i -

I il
IRl

e
L4

Pl




GO2 ooB.TTA

101441070

R0 A

[
JE
S

WAV ALIDAREMITOOC

i | WA OETI] 3 T e o

MWDIJILSY1d OaldioHd

i a1

shafrt

B
I
.

=ATLR A DAL Godana - PE
LK MASCRRLNTD ol DaFLDab
131119856

AR

BLLB00 20D

¥



https://servicos.receita. fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ConsultaSitua

Ministerio da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 082.260.214-80
Mome. FABIO SILVA FERREIRA
Data de Nascimento: 11/11/1986
Situagao Cadastral: REGULAR
Data da Inscricio: 03/05/2006

Digito Verificador 00

Comprovante emitido as: 10:47:30 do dia 29/01/2020 (hora e data de Brasilia)
Cédigo de controle do comprovante: 56F6.BF8F.9CTA.1FAA

Este documento ndo substitui o *Comprovante de Inscrigdo no CPF”.

{Modelo aprovado pela INRFB n® 1.548, de 12/02/2015.)

| of | 29/01/2020 105
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r-
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0182018/20
Vitima: FABIO SILVA FERREIRA
CPF: 082.260.214-80 CPF de: Proprio
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

FABIO SILVA FERREIRA : 082.260.214-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 26/10/2019
Titular do CPF: FABIO SILVA FERREIRA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestoes, 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 30/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200232665 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO SILVA FERREIRA Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE ESCAFOIDE DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome: _Fﬁ?:_ip Sy W4 FE{?{?{ (A
Nacionalidade: PRAS; L ¢, P©Estado Civil: Spl VPO profissio: AL CERVEET
Identidade: > 430 . 8%.2 - 5‘9:)%% cpr: 099 . J6Go0. 214 -30
Enderego: ;?UA MO L"rﬂf }If jQES, CASA= A . Ce M‘i‘gm_—-&u‘_“—;’d = ﬁ- »
Cef= $55.800-000

PROCURADOR(A)

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissio: Empresiria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Endereco: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timbd, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me  perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consdrcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s} ¢ Corretores). dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias. solicitar informagdes por escrito, ¢-mails ou por
telefone, ter acesso ao nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia Qé_x J_Qf 2018 |
cobertura INVALIDEZ, em {im, acompanhar todo ¢ qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficiario (a)/vitima, até o wrmino de sua liquidagdio, e finalmente praticar todos os
alos necessarios ao bom e fiel desempenho deste mandato, Obs.: £ de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outo rgado.

Aesey ¢ Lima-fe 8]06] 2020

Local e data '

Assinatura do Beneficiario/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0182018/20
Vitima: FABIO SILVA FERREIRA Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 082.260.214-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: FABIO SILVA FERREIRA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

FABIO SILVA FERREIRA : 082.260.214-80

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: 30/06/2020 Data do cadastramento: 30/06/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA



