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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, 17 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253443 Vitima: MARCELO BESSA FERREIRA
Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO BESSA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15950812
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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, 02 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253443 Vitima: MARCELO BESSA FERREIRA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCELO BESSA FERREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MARCELO BESSA FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003887-3

Conta: 0000046286-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00040732

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01463/01464

{ LiDER

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

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200253443

Data do Acidente: 29/10/2019

Vitima: MARCELO BESSA FERREIRA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCELO BESSA FERREIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

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

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 16050757
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200253443 Vitima: MARCELO BESSA FERREIRA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCELO BESSA FERREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARCELO BESSA FERREIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003887-3

Conta: 0000046286-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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| ague U thver direito, reconh écendo & dando, desde jd & tomenta apds a efefivacio do crédito, qoitaclo total do valor recebidn,

-

o N

Fa 2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declars, sob as penas da L&, que sstou impomibalitado de spresentar o Budo doinstrtutn Médico Legal (IML) para o= fns de requerimento de
indenizagho do Segum DPVAT jLei n? 5.194/74) uma vez que:

® Naohd IML que stenda 2 regifio do acidente ou da minha residénce; ou
® () ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
#® OIML gue atende a regido do acidente ou da minha resid@nde realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.
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discorde do seu conteddo.
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Estou ciante de que & Seguradora Lider pagerd, caso devida, 3 mdenizaglio do Segure DPVAT por morte dqueles benelionos gue 5e spresentarem ¢ provarem

esta condigko, estando cente. ainda. de que gualguer omsiBo ou decleracdo ndio verdadeira poders gerer a obrigagdo de ressarcir o vakor recebido, abém da
responsabiidads criminal por infragBo do artigo 299 do Cédigo Penal,
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
SOl roLicia civiL

" DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2020403869

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1014 / 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 08/07/2020 15:13:01
Data / Hora da Ocorréncia: 29/10/2019 13:40:00
Endereco da Ocorréncia: R EMILIO DE MENEZES C/ RUA VERBENA ,

BONSUCESSO - FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: MARCELO BESSA FERREIRA
Nascimento: 29/04/1982 CPF: 055.131.816-30
RG: 2005002051844 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA ELISABETE BESSA FERREIRA

JOSE AIRTON FERREIRA
Endereco: RUA A, 206 B
Bairro: GRANJA LISBOA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 98854-5342
Dados do(s) Veiculo(s)
1)Placa: PNW1495 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:

9C2KDO0OB10KR247849 Renavam: 1208341020 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo; HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2019 Ano Modelo: 2019 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: LARANJA Proprietario. MARCELO BESSA FERREIRA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

COMPARECE A ESTE ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR QUE NA DATA
CITADA, A VITIMA TRANSITAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PNW-1495
NA RUA EMILIO DE MENEZES QUANDO UMA MOTO DE PLACA NAD ANOTADA
AVANCOU A PREFERENCIAL COLIDINDO COM A MOTO QUE A VITIMA
PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO, FICANDO LESIONADA E SENDO
SOCORRIDA PELA AMBULANCIA DO CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO
CEARA PARA HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA ¢
PARANGABA. E NADA MAIS DISSE. /11T

OBS: FALSA COMUNICAGCAO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB,
PRAZO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL: 6 MESES.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : W, oy e _ N
FRANCISCO DELANIO CAMPEL® ALMEIDA - MAT.: 404836-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: NG s e = _‘/ ]

17 = -
VISTO DO DELEGADO(A) = [ = 5 {‘x

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Consalidado am: 08/0T2020 15:1T:52

Pag. 1 de 2

Impresso em: 0BOTI2020 15,17.62
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Governo do

Estado do Ceara

Corpo de Bombeiros Militar
Batalhdo de socorro de urgéncia

CERTIDAO

N° 11 /2020.

O CORPO DE BOMBEIROS MILITAR, Através do Batalhdo de Socorro de Urgéncia - BSU,
Certifica para os devidos fins que a guarni¢do do Resgate 24, viatura modelo ambulancia,
atendeu uma ocorréncia de acidente de transito (Colisao Moto X Moto), No cruzamento da
Rua Verbena com Rua Emilio de Menezes — Bairro Bonsucesso, Fortaleza-Ce, as 13:40h do
dia 29 de Outubro de 2019, tendo como vitima Marcelo Bessa Ferreira, 37 anos de idade,
que foi conduzido ao hospital IJF (Frotinha) da Parangaba.

Quartel em Fortaleza, 03 de Julho de 2020,

|Recebiem: /2020

CPF/RG

A1 UEH0 TARQUISIO SOARES
SUB TEN DM
ME: 113 TE0-1-X

,.44{"%11‘.3.' J R A AL
ANTONIO TARQUISIO SOARES - ST BM
Matricula: 113.790-1-X
Escalante/aux. Adm do BSUW/CBMCE

Av. Aristibulo Quevedo, 3208 — Maraponga — CEP 60711-085 Fortalesa — Ceard = Brasil
Fone: (0xx85) 32984992 — CGC: 35025022/0001-90 CGF: 06532855-2
Fundado em: 31/05/1989 - Site: www.ch.ce.gov.br
“vidas alheios e riguezas salvar®




DADOS CADASTRAIS

- [ Bradesco (237} [ i f22) Nomae do BANCO:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nomw complelo: | . 3
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e adiml Gfﬂ‘lj]ﬂf -%ILl dano’ GUHQ 000
15 - E-mmail i 16- Tel {DDD}:
= *pruﬁa.s_l‘onal__mhsnn@fahnn.cum br o 7627530
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENERCIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Kome completo do Representante Legai:

18 - CPF do Representante Legsl: 19 - Profissio do Representante Legak

Deciare, para todas os fine de direito, residic no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPEA).

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
E/n:cusn INFORMAR [0 rsieoarsio0000 [ ms2s01,00 ATE AS5.000.00
[0 semrenoa [ rsa.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acmia pe rss.000.00

21- DADOS BANCARIDS: mm [ RePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ [PAIS, CURADOR/TUTOR)
ummm&:mnp-:uhmuuﬂmm CONTACORRENTE [Toxos os bunoos fi
# : Thh_n “J.I.U

[J encodotrasiionl) [ Caixa Econemica Federal {104)

actnem( () conm( )(O) | astwem (3953 )(3) eonm (G2 25¢ D)

frfarmar o gt u el Prikae g s emidir ] (i e e gt o e | Uil £ (gD 8 et

Auvtorize a Seguracdora Lider s crediinr ns conta bancira informads. de menha titularidade, o valor da indeniaclo/reembolso do Seguro DRVAT
.._‘ gl eu thver direito, reconhecendo & dando, decde @ @ tomente apds 8 efetwag o do crédito, quitagho totst do valor recabido

il e namwmntmmmu-mmmmmmm
ﬂ Declare, sob 2= peras da L&, que esou imposibiditadn de spresentar o Budo do institutn Médico Legal (IML) pars o= fins de reguenmento de
indenizacio do Seguno DPVAT (Lei n® 6.154/74), umd vz que:
® Mo hé IML que atends a regifio do acidente ou da minha residénc; ou
# 0 il gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericies para fins do Seguro OPVAT; ou
# O IML gue atende & regido do acidente ou da minha residénde realiza pericias com prazo superior & 90 [noventa) diss do pedido.

Lolicito o prosseguimentn da andfise do meu pedidn de indenizglo do Seguro DFVAT, por invalider permianente. com base na documentagio médics
aprezentads iem & apresentaclo do lawdo do IML concordando, desde j4, em me submeter b anblise médica presencial, caso necessirio, s custas

da Seguradora Lider para verificaclo da emitinos & guantificacio das lesbes permanentes decormenies de aciderge de transito causado por veiculo
autamolnr, conforme o disposto ne Lei 6. 194/74,

Declarn que eats sutorizacio nlio significa préwa concordinga com & futurs smhagio medica ou renunos ao direfto de contestar & wvelagio madica, tasg
discords do weu conteddo.

e

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - mm

25 - Gt e Parentesco com a vilima: 26 - Vitima delxou companheirolal. [ sm [ o zi-klMMWihn-rnmm:

28-Vitma [ ] Sim | 29~ Setinha fibos, mlormar | 30-Vimadsaou L 5%n | 31-Wiuma [ JSim | 32 -Setinha rmios, iormar | 33.. vitima deou L5
mh?ﬂnh Vivos: Falecidos: i s resee P T | NGo | e emlios? [ Ngo | Vives Falecidox i made vivos? Duh

Estou cante de Que & Seguradora Lider pagerd, caso dewide, 2 ndenizaglio do Segure DPVAT por morte aguelen beneliodnos gue 5 apresentarem ¢ provarem
esta condiglo, estando cente, ainda, de que gualcuer omisslo ou decisrado ndo verdadeira poders @erar & obrigag@o die ressarcir o vakor recebido, sbém da
responiabiidads criminal por infragBio do artigo 299 do Cédigo Penal

mr

38 - 10 | Nome:
15 - Nowne legivel de guem ssslng s pedido [a rogo) CPF:
Asunstura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (4 rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinalurs de quem gssing o pedide (o rogo) = e crcawen

42 Assinaturs do Representants Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (e houver)
FP5.001 VOO02/2019




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCELO BESSA FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 03887-3
CONTA: 000000046286-1

Nr. da Autenticacdo D7B9C8ES53B8EBB96



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO BESSA FERREIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 03887-3
CONTA: 000000046286-1

Nr. da Autenticacdo 99F16672F1CCEB97
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Prefeitura Municipal de Fortaleza - Prefeitura de

Secretaria Municipal de saide
Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira— HDMJBO

ADMISSAO DE ENFERMAGEM  DATA: __/__/__ HORA:__:

NOME: _ IDADE (ANOS)
HD: , —_ PROCEDENCIA: PRONT:
ACOMPANHANTE: ( )SIM|( )NAO CHEGADA: ( ) DEAMBULANDO |( )CADEIRA[( )MACA
SEX0: MASC.( )| FEM.( ) GESTANTE: ( )SIM|( )NAO

COLETA DE DADOS E HISTORICO DE ENFERMAGEM

ESTADO GERAL: Higiene: ( ) Satisfatoria | ¥ Insatisfatéria
- Deambulagiio: ( ) Sem Auxilio |( ) Com Auxilio | ( ) Restrito ao Leito

NEUROLOGICA: Nivel de Consciéncia: ( ) Consciente | { ) Torporoso | ( ) Inconsciente | ( ) Sedado
Orientacdio: ( ) Orientado | ( ) Algo Orientado | ) Desorientado

RESPIRATORIO: Ventilagdio: ( ) Arambiente | Suporte Ventilatorio: QUAL:
Padriio ‘Ftnﬁhﬁﬂm{ ) Eupneia | ( ) Bradipnéia | ( ) Taquipnéia | ( ) Dispnéia

DIGESTIVO: Abdome: ( ) Integro|( YPlano|( ) Globoso|( ) Distendido Dispositivos:

Dieta Zero: { YNAO|( )SIM
URINARIO
mjium:{ ) Espontanea | ( ) Hemodidlise | ( ) Sondado | ( ) Bexigoma | ( ) Aniiria | ( ) Distria|( ) Hematiria

MMESS E MMIT E TEGUMENTO: ( ) Hidratado | ( ) Desidratado | ( ) Edemaciado LOCAL:
Z f.-_ \ ¢ LOCALIZACAO DE LESOES
_-—'__'-F.-'_FF

LESAO POR PRESSAO: ( )SIM( )NAQ GRAU:

SINAIS DE FLOGISTICOS: ( )SIM( )NAO

USO DE PROTESES: ( )SIM( )NAO
LOCAL:

LI AR

TEM ALGUMA DEFICIENCIA: ( )SIM( )NAO

1 QUAL: -
COMORBIDADES:
MEDICACOES DE USO COTIDIANO:
ALERGIAS:( ) NEGA ( )SIM-QUAL?
PA: mmHg P: bpm TAx: °CR: ipm SpOa: %

Histéria da doenga atual e queixas:

Assinatura:




SECRETARIA MUNICIPAL DA SATIDE
EDMIBO-Frotinhs de Parsngabs

B Fortalezs

FEEFEITURA MUNICIPAL DE FORTALETA

FOLHA DE EVOLUGAQ DO PACIENTE
SAME

Noma:

~Prontuario Enferm., | Lelto

i

Data Internagho Diagnéstico

[

ANOTEM-SE: diagndsticos, condutas tera

exames e alteragGes dignas de nota. Acom

péuticas, complicagBes, parecerss especializados, resultadbs de
panhados da assinatura e carimbo do médico que evoluiu:

DATA EVOLUGAQ J
i ! L s e}
g2 Jev] /7 L2 by T (T
/ ,rr £y Fid r
.'r r il i e
L] -
o ol

Prrortin 1




BRETUI WORSCA i s s t#: — : Zine vt

_____ 16:

; PA.:
PRESCRICAQ MEDICA / RELATORIO DE ENFERMAGEM | **

—1 | TEMP.®:
SAME - Servico de Arquivamento Midico e Estatistico _ 06:

A PJ MM,
ATENCAO: Toda informacdo registiada devers vir sequida, obrigatoramente, da assinetura e carimbo do profissional respon
sével pefa informagdo. MLV MIN:
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Sistema Unico de SadGde

CCl - Central de Controle de Internaglio
PRSI, DR, (L PO LR COTRACT ATRL R P, S5 RALs

Birortain

ERTINTIC TN PR
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LAUDO MEDICO PARA EMISSAOQ DE AlH (LM)

N.* LAUDC: N® da AlH;

"UMIDADE HOSPITALAR CGC I ChNPJ
HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSO DE OLIVEIRA 07.835.044 / 0002-61
B S B R T .-.-. .gﬁ%;&ﬂ' - J_?_. :_ y ;i:f _\w _._ "EE:-- ;

DEP.

TWORICTIG OF CEF
| PATA DO NASGIMENTG  |SEND CONDAGAG -
1.OMASC A FEM 40 C . .
HBWE DA WAE 2.0 SEGURADO 4.0 CONJUGE 8.0 FILHO 8.0 OUTRO

G

i .-T‘ %E;m;m . _..'::"-..
D5

i""“ { /’4 > S TSNy | _)
ONDIGGES QUE JUSTIFICAM A\ INTERNAGAD )
|
} el
j 1-’.-". ’ A F
: A
i PRINGIPAIS RESULTADOS DE o
|
| ] .
| e ¥ _AE S~
DIAGNOSTICO INIGIAL TWPO DE CLINIGA
P —~77 1.0 CIRURGICA 2.0 OBSTETRICA
(oo bl BN _;) 30 CLINICA MEDICA 4.0 TISIOPEUMOL
p L E.0O0 PEIQUIATRICA 8.0 PEDIATRICA,
8.0 OUTROS
— _DATA HORA
= TS A Ay




Y 5%

PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
SEGRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE g:;q su

HOSPITAL DISTRITAL MARIA JOSE BARROSD DE OLIVEIRA PARANGABA

REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIA

DADOS PESSOALS e

T FACESTE moaTRRDT | ooRE
%GELG BESSA FERREIRA | ;%Emﬂ 204964
CADELE —— T REECMENTDT T T

R T 29/04/11982(37 ANOS) N:EW mnﬂ B
ﬁﬁmﬂ‘fﬂﬂ DE PESSOA FiSICA jEPﬁ: 05513181030;CARTEIRA DE IDENTIDADE G': 2005002051844 MARIA FLIZFABETE BESSA FERREIRA
NI m iﬁlmm ARARIPE 3540 GRANJA LISBOA
LFTNT [mh] oy T
TGosa0a42 | S
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S e e s .
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DADOS CADASTRAIS
Registro: 40849 &
Nome: MARCELO BESSA FERREIRA Data Nasc29/04/1982

Nome da M3e: MARIA ELISABETE BESSA FERREIRA

Nome do Pai: "

Municipio: FORTALEZA CEP: 60340440

Endereco: OSCAR ARARIPE,3540 Bairro: BOM JARDIM
Telefone de Contato: - 8588545279 -

Documentos: CI: 2005002051844, CPF:

Responsavel pelo paciente:  Telefone de Contato:

Em caso de Urgéncia comunicar:

Usuario: NATANSILVAC

DADOQS DO ATENDIMENTO

Tipo de Atendimento: INT Data Atendimento: 30/10/2019

Hora:10:30:11

Convénio: PARTICULAR Categoria: PARTICULAR Unidade: UNIDADE C
Observacbes:

Médico: WALTER CANDIDD,,DE@/‘U@RA

ICO E JUSTIFICATIVO DA, W
PRIN smms E SINTOMAS CIANIC v ;
SMS /gs;{/ /it L ‘ﬁ':j:“? it g,f’:h‘:

-—L“‘"—Iﬂ‘:"",! L

—

CONDICAO QUE ys’rifcn /A,?N*rmngﬁn /

| = pe £ A K7J ,ﬁ’/wwﬂf Ef
ffl -

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS-DIAGNOSTICAS (RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)

= .
.’/’ Tl 4
o i s
PROCEDIMENTO SOLICITADO: .77 ¢ CID:_> ¢
MEDICAGAO PRESCRITRA: __./ < 7 /)=

/




ASSOCIAGAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUCARA (ABEMP)

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
ANAMINESE DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE:MARCELO BESSA FERREIRA . REGISTRO:40849
IDADE DOPACIENTE:37 anos 6 meses 1 dia

DATA DE NASCIMENTO:29/04/82 NUMERO DO CNS:

NOME DA MAE:MARIA ELISABETE BESSA FERREIRA NOME DO PAI: «030»
ENDERECO:0SCAR ARARIPE NUMERO:3540  BAIRRO: BOM JARDIM
RG:2005002051844 ORGAO EXPEDIDOR:CE  CPF:

TELEFONE PARA CONTATO:

DADOS DA INTERNACAO
DATA DA INTERNACAO:30/10/19 HORA: 10:30:11

MEDICO: WALTER CANDIDO DE OL CRM: 7841  ESPECIALIDADE: TRAUMATO-ORTOPEDIA
CONVENIO: PARTICULAR CATEGORIA: PARTICULAR

QUARTO/LEITO: APART QUARTO2.- 251 UNIDADE:UNIDADE C
e E

RESUMO DA HISTORIA CLINI _ : 7 7
i / e e (B A 7&" ’_:,/*
l.«f /{/’ T (‘77— ﬁg_/ 7T < z
DIAGNOSTICO PROYAVEL: ﬁf;?a__;;_ﬂ,, _—
/ R
DIAGNOSTICO DEFIN - Foh. 3 Lo T SO
OOFENINT, ., 1 17,8 L A7CT
il ' Lo F s e
ff A,fxi-*fl i s :
ALTA HOSPITALAR
CONDIGOES DE ALTA:
() CURADO ( ) A PEDIDO (¢) MELHORADO () INALTERADO
( ) TRANSFERIDO: .
) OUTRA:
OBSERVACOES:
.
e % Tom o
DATA DA ALTA:3L 1y LY % S . HORA DA ALTA: € (A
(o)

MAW-- W "
—e ez |
< TS K

CARIMBO ASSINATURA E CRM DO MEDICO.

—

RUA JOAC CONRADO, 363, PAJUGARA- MARACANAU.




_ RESUMD DU AU CIHURGICO - (DCDRRENCIAS PRINCIPAIS| AHESTESIA - (DCORRENCIAS PRINCIPAIS)

P e Ay A

L
|.l||-I.I-||.1lJ.l
/ ; A Data Assinatura ¢ Carimbo do Anestesista .
' "
o ‘xﬂw\ Relatar as causas que justifiguem a longa duragio da operacdo da anestesia a um makor
= | consumo de materizl @ madicamento.
@

3* Auxiliar




Conveno:SiMisUS - INARMPS .
Rua Jodo Conrado, 363 - Pajucara - Maracanad/Ceara
Fone/Fax: (85) 3215.3120 - Fone: (85) 3215.3133

NOME DO PACIENTE

ENF. OU APTO. LEITO PRONTUARIO

DATA E HORA

EVOLUGCAQ DIARIA - ASSINATURA - CARIMBO
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» Dados da Reclamacao

Protocolo: Situacao:

2463179/2020 Encaminhamento automatico
Via:

Internet

Reclamada: Data:

SEGURADORA LiDER Do CUNSI':]RCID DO SEGURO 19/08/2020 08:09:27
DPVAT S.A.

» Nados do reclamante

Segurado: UF:
Marcelo Bessa Ferreira CEARA
CPF/CNPI]:

055.131.816-30

» Formas de cantato
E-mail:
PROFISSIONAL_ROBSON@YAHOO.COM.BR

Endereco: Bairro:

Rua A Conjunto Almeida Lustosa, 206, Casa B Bom Jardim
CEP: Cidade:
60.110-000 fortaleza

» Dados da denuncia

Assunto:

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Revisdo de valores

Descricdo sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacio:

Prezado Sr analista. Considerando os termos da Resolucdo CNSP M.0 279, de 30 de
janeiro de 2013, venho por meio desta solicitar a revisdo do sinistro hora mencionado,
haja visto que ndo ful avaliado por um profissional adequado para que fosse elaborado
um parecer compativel com minhas lesdes, me fazendo descordar do parecer atual. Sr
analista, peco muito respeitosamente que revise meu processo, € que seja agendada
uma pericia medica para que entdo seja comprovada a gravidade de minhas sequelas, e
€u possa ser enquadrado na atual tabela de indenizagdes de acordo com os termos da Lei
n9 6,154, de 1974.

0O SAC da empresa foi acionado?
Nao

*» Documentos

Tipo Niumero Conteddo

Aviso de Sinistro 3200253443




FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, !Hntn ao DPVAT, que o Sr.(a):
Fheels Prssq fennenes
vitima de acidente de transito, 131\!1'!:‘;"(?":"r GI A : r{stJ::le‘rtﬂ.a:

ludrsns @il omuidlag cef o E5%-
et} S 49

e submeteu-se a tratamento(s): | fhﬁf?gfi.ﬁ
s ucl>s 2 <7 t0ers

A SO z‘g,--aj 21 8

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:

C( CJ%”! ol LWL/%& o ferc cho
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Rua Guilherme Rocha, 1201 - Centro - Fortaleza - Ceard.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200253443 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCELO BESSA FERREIRA Data do acidente: 29/10/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAGCAO ACROMIO CLAVICULAR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P8
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
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 completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200253443

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: MARCELO BESSA FERREIRA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
29/10/2019

Fratura - luxagao do ombro esquerdo

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexdo aos 70°, extensdo aos 15°, abducdo aos 60°, aducdo aos 10°,
rotacdo medial aos 30°, rotacao lateral aos 30°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, sem
amputagao. Cumpre

frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro esquerdo.

Realizada fixacdo interna e posterior fisioterapia
Alta médica

Deficit funcional severo em ombro esquerdo
Com sequela
25/08/2020

Nao

Observagoes: Vitima indenizada anteriormente em 50 % do ombro esquerdo, apés nova avaliacdo recebe indenizagao
complementar.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ’ % 17270 I

Total 6,25 % R$ 843,75




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3200253443

Nome do(a) Examinado(a): MARCELO BESSA FERREIRA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA A, 206, , Fortaleza/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP / 2005002051844
Data e local do acidente: 29/10/2019 - Fortaleza/CE

Data e local do exame: 25/08/2020 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura - luxagédo do ombro esquerdo
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizada fixagao interna e posterior fisioterapia.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do ombro esquerdo apresenta flexao aos 70°, extensdao aos 15°, abdugao aos 60°, aducao aos 10°, rotagao
medial aos 30°, rotagcao lateral aos 30°, presenca de atrofias no segmento, mobilizagao passiva anormal, sem amputagao. Cumpre
frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no ombro esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentacao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

Bloqueio grave do arco de movimento do ombro associado a hipotrofia muscular

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduac¢des que sejam relativas as regioes corporais acometidas.

Ombro Esquerdo - Intenso - 75%



VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:

VITIMA APRESENTOU DOCUMENTAQAO NO MOMENTO DA PERICIA QUE
CONSTA A LESAO SUPRACITADA. SOLICITO CONFIRMAR COM A
DOCUMENTAQAO APRESENTADA PARA A SEGURADORA , JA QUE NAO CONSTA
NAS ORIENTA(}()ES DESTE LAUDO ELETRONICO.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0199803/20
Numero do Sinistro: 3200253443
Vitima: MARCELO BESSA FERREIRA Data do acidente: 29/10/2019
] . . . MARCELO BESSA
CPF: 055.131.816-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 19/08/2020 Data do cadastramento: 19/08/2020
Nome: MARCELO BESSA FERREIRA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 055.131.816-30 CPF: 063.066.023-99

MARCELO BESSA FERREIRA Antonia Daniella Ferreira da Silva



