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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, 22 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200338777 Vitima: DANIEL AMARAL DA SILVA
Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL AMARAL DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, 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? 16143614
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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, 01 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200338777

Data do Acidente: 17/06/2020

Vitima: DANIEL AMARAL DA SILVA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DANIEL AMARAL DA SILVA

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 n? 16180898
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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, 28 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200338777 Vitima: DANIEL AMARAL DA SILVA

Data do Acidente: 17/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANIEL AMARAL DA SILVA

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 funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: DANIEL AMARAL DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000008310

Conta: 0000038495-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



(- 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: 3200338777

Nome do(a) Examinado(a): DANIEL AMARAL DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Setenta, 16, BL 16, Paulista/PE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: Nao Informado / Nao Informado
Data e local do acidente: 17/06/2020 - /PE

Data e local do exame: 15/10/2020 - Recife/PE

Coordenadas Geograficas: latitude: -8.05634 , longitude: -34.8981

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
fratura de 5 metatarso esquerdo exposta
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
tratamento cirurgico com fio K, evoluindo com consolidagao viciosa, rotagao externa. Nao fez fisioterapia, alta em 03/09/2020.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversao aos 10°, inversdao aos 15°, pé normal, sem amputagao, sem encurtamento,
marcha com claudicagédo, agachamento normal, mobilizagdo passiva anormal, articulagdo metatarsofalangeana aos 5°. Apresenta
na regiao observada auséncia de atrofias, cicatriz operatoria aparente, sensibilidade normal, coloragao normal, temperatura normal,
sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragbes musculares, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no pé esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao 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

limitagao de grau leve do pé esquerdo, com consolidacéo viciosa, claudicagao da marcha

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 graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Pé Esquerdo - Leve - 25%

SAUDESEG
VIII. Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou Dr. Leonardo Neves

= . CRM-PE 17742
a valoragéo do dano corporal:
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GOVERNO DD ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETAR!A DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRIGAO - VARADOURO - DP24*CIRC DIMIT*'DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20F0114003618

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/07/2020 as 08:23

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dia
17/6/2020 35 10:00

Fato ocorfdo ne enderecn: RODOVIA PE - 22, 04 - Balmo: MARANGUAPE | -
PAULISTA' PERNAMBUCO/BRASIL - CTEF §3444.300
Local de Fabo. WA PFUBLICA

Poessonls] anvelvida{sh na poosridncia;

ERGAR CARNEIRD CONDIM PRIMC | AUTOR { AGENTE |
PRYSCILLA HENRICAUE LOURERCD GONDIM [ QOUTRC
MT DE ALHBUOUERLE EIRELE ME [ (UITRO)

LANIEL AMARAL DSV | WITHWA, )

Oinjehnds) envalvidof{s) na ocormncia:

VEICULD: (Usado na geracho de ocorréneia) |, que estava em posse dofa) Sr{a) CANIEL AMARAL DA STLVA
VEICULD: (Usado na geracdo da aCofréncia) ; gue estava em posse dola) Sria)) EDGAR CARNETRO GONDIM
PRIMO

Cualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DAMIEL AMARAL DA BILVA (presente ao plantio) - Sexn: Masculing M VIRGINIA BEZERRA DE FARIAS Cata du
“ascimanto: 200187 Maluralidadse: PAULISTA | PERNAMBUCD | BRASIL Docwnanics. 102007T841/SD8'PE (RG),
T1163001473 {CPF) Estade Gl SOLTEIRD{A) Escolridade: 2°, GRAU COMPLETO Frofseia. MOTOBOY

Endersn Resiiancal BAIRRD DE FRAGDSD (BAIRRDO), 16, RUA 70 BLOCD 18 AFTD D4 RESIDENCIAL LUIZ BONAPARTE
Il - CEP: 55000-000 - Brirre: FRAGDSD - FAULISTAPERNAMBUGCO/BRASIL

PRYSCILLA HENRIGUE LOURENCO GONDIM [nic presents ao plantio) - Sexo. Feminino Mis NEUZA
LOURENCD CONDIM Pa: EDCAR CARMEIRD GONDIM PRIMO Dals o Mascimansa: 34/ 88T Naluralidade, RECIFE |
PERMAMBUCD | BRASIL Documenios. §379026/508/PE (RG|. 06402926400 (CPF) Extatn Civil cASADO(A) Escolanidade: 37,

GRALU COMPLETO Profissic: ASSISTENTE ADMINISTRATIVD
Eacarnca Residancal BUA PALMEIRINHA, 400 - CEP: 55000-000 - Balrre: JANGA - PAULISTAPERNAMBUCO/BRASIL

EDGAR CARMEIRD GONDIM PRIMOD [ndo presente ao plantéo) - Sexo: Masculing Melwalidade: HNAD INFORMADOD |
PERNAMBUCD | BRASIL

wT DE ALBUGUERLE EIRELE ME - Rams: de Alividads: MAD iINFORMADO

Mamie g0 Regresantanta; « Cango do Bapmbanianle’ - Passos da Conlaio no estabelecimmania comarcial - Talalona de
Cinlalo -

Qualificagao do{s) objetol{s) envolvido(s)

MOTO (VEICULD]} de propredade dofa) Sr(a). MT DE ALBUQUERLE EIRELE ME, que estava am podss dila) Sela)
DAMIEL AMARAL DA SILVA

i (00 U sersdirngd infa pol 6 (A ml O ER novins. haml 12
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CategoniaMarcaiMosdlo: MOTOCICLETA YAMAHAXTZ 250 TENERE J0jetn apraanding: Mao
Lor AZUL - Dusniidede. (LSMIDADE MAD INFORMADA)

Plics; PFCO3E1 (PERNAMBUCOIPALILESTA)
AN FabricaaoModel: a094/2042 Combustival GaASOLINA

CARRO (VEICULQ) de propnedade dofa) Sra) PRYSCILLA HENRIGUE LOURENCO GONDIM, que estava &1 posse

dole) Snap EDGAR CARNEIRD GONDIM PRIMO
LateguriatarcaModeo! AUTOMOVEL/ RENAULT' DUSTER Cbpta apresndikio: Naa
Cor PRATA - Quanfidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Flaca: pRrGogd s (FERNAMBLICOMRRPALILISTA)
fno FatricagioModolo: 204 3'2094 Combustived: g LCOMASOL

Complementa / Observagio

O NOTICIANTE VEIO REGISTRAR O ACIDENTE DE TRANSITD AQ QUAL FORA VITIMA QUANDD MA DATA E LOCAL
ACIMA CONDUZIA & MOTO QUALIFICADA NESTE DOCUMENTO E O AUTOMOVEL RENAUT DUSTER CONMDUTIDG POR
EDGAR CARNEIRD GONDIM PRIMO MUDDU DE FAIXKA DE TRANSITO 5EM SINALIZAR PROVOCANDD A COLISAD
CONTRA A MOTD FAZTENDO O NOTICIANTE FERDER O EQUILIBRIO E CAIR HA PISTA DE ROMAMENTD . O
NMOTICIANTE DECLARCOU QUE UMA EQUIPE DO SAMU O REMOVEU PARA A UPA DE OLINDA DE LA FORA

THAMSFERIDO PARA O HOSPITAL MIGUEL ARRAES,

Assinatura da(s) pessog(s) presente nesta unidade policial
Ol Qiona] oo SICUA
L i '!-" Y K L

DAMIEL AMARAL DA SILVA
(VITIMA)

mj,mwn Fialho - Matricula: 3853985

B.O. registrado por: Ba i
45 0B:50)

[Liberado em 2707 f

fite G s ersfiny imfopol-5.0. Ak mdB OEP raview  htmi
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@ PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA '

Paulista SECRETARIA DE SAUDE :
comneRen T cERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° 01.07.2020.
EM: 14.07.2020.

Atendendo ao reguerimento do Sr., DANIEL AMARAL DA SILVA, RG
N° 10.207.841 SDS - PE, CPF N° 711.630.014-73, declaramos gue
baseado na ficha .de-q:urﬁggg N° § - B28873 do dia 17 de junho de -
2020, fol atendido pelo nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU Paulista, por volta das 10hs e 42min, vitima de colisBo envolvendo
automével x motocicleta, na Redovia PE - 022, S/M, Maranguape [ - Paulista,
nas proximidades da base do SAMU, sendo em seguida removido para a UPA de

Olinda.

ﬂlrl%;ﬁ.{g(:/:tn M P}; =

pai
Coordenadar & fi’ ﬂ%
SAMU-Paulista Mﬁr 3



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL AMARAL DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 08310
CONTA: 000000038495-6

Autenticacao:
DO9D13B678B17EASBOOECS7FFFFBBO9E046405BEFF89FD1294D051F7816AF17AAL
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CTC RECIFE PE L2

MAURICIO FERNANDO ARAUJO SILVA
AV DR CLAUDIO J GUEIROS LEITE 3214
AP 102 JANGA

53437-000 PAULISTA PE

Data de Postagem: 10/07/2020

MRV

T21007 16603381 6000000044040 00720




DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200338777
Vitima: DANIEL AMARAL DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Olinda
Data do acidente:

Fratura de 59 metatarso esquerdo exposta

Déficit funcional de grau leve no pé esquerdo.

17/06/2020

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 10°, inversdo aos 15°, pé normal, sem amputagdo, sem
encurtamento, marcha com claudicagdo, agachamento normal, mobilizacdo passiva anormal, articulacdo
metatarsofalangeana aos 5°. Apresenta na regido observada auséncia de atrofias, cicatriz operatéria aparente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o
periciado possui um déficit funcional de grau leve no pé esquerdo.

Realizado tratamento cirtrgico com fio K, evoluindo com consolidacdo viciosa, rotacdo externa. Ndo fez fisioterapia

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/10/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total

12,5 %

R$ 1.687,50




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

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
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* SUS  Laudo para solicitagdo de au‘orizag#io de internagio

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

1 - ESTABELECIWMENTO SOLICITANTE 2 LHES

HOSPITAL MIGUEL ARRAES : ,J| 8431568
3 - ESTABELECIKRENTC EXECUTANTE R T A W T o

HOSPITAL MIGUEL ARRAES - [‘ 8431563 |
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VIRGINIA BEZERRA DE FARIAS SILVA I I
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| RODOVIA BR-131 NORTE DE 0000051001 A 0000056001, - PARATIBE -
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HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificacio de Rizco - Protocalo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Datae hora retirada da senha: 18/06/2020 00:08

Mome Paclente: DAKNIEL AMARAL DA SILVA

Céd, Paciante:

Data de Nascimento; Z20/0BN1857

Sean: Masculing

Idade: 22 anos

Senha: 0002

Conwvénio: -

Atendimeanto:

SAME:

Periodo: 18/06/2020 00:23 - 18/06/2020 00:31

e e e et e ————

Priondade:
—

Cor
Chwaixa Prncipal) PACIENTE ENCAMINHADO DA UPA DE OLINDA COM SENHA BOSTT19. WiTIME DE
ACIDENE DE MOTO . APRESENTA ODOR E FERIMENTO EXPOSTA DE FMTTE

KENIA MAYLLA DOMINGDS ALVES - COREN: 7780 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAD

Observagdo: MEGA HAS E DM
NEGA ALERGIAS
Fluxograma sintoma:  TRAUMA
Digcriminadones): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXAGAC COM DEFORMIDADE
Especialidade: ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

Birails Vitals Lidos: . FREQUENCIA CARDIWACA: 58.00 BFM
- GLICOSE: 101.00 MGTL
- PA_BISTOLICA: 125.00 MMHG
- P.A DISTOLICA: 68.00 MMHG
- SATURAGAD DE OXIGENIO: 98.00 %
- TEMPERATURA(C): 36.00°C

% & e i

Acolhido{a) por: KENIA MAYLLA DOMINGOS ALVES - COREN: 7760 - FUNCAQ: ENFERMEIRD(A)

Fimibe lem s S 4 BIREPFNE N34



GEETAL
[ i"' h m*ﬁ'“ HOSPITAL MIGUEL ARRAES é
‘Atendimento: 529038 Senha da Classificacio: ]
Data ¢ Hora: 18/08/2020 00:37

Paciente: 137235 DANIEL AMARAL DA SILVA Saxo: MASCULING
Mome Social;
Data do Nascimento: 200081957  dade: 22 anos Conwenlo: 2 ELIE - EXTERND / URGEMCEA
Nome da Mie:: VIRGINIA BEZERRA DE FARIAS SILVA  Nome do Pal: MARCELD AMARAL DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRG Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346

Enderego; RODOVIA BR-101 NORTE DEL = Balrro: PARATIEE
Cidade/UF: PAULISTA PE Usudro Atendimento; JACKELINEEFL |

—=o—=EESsE===S=ElET m-:-:::-::l:l--:-::nlm:-:hu:n = RSz
— mmmmmummﬂmm
Data Entrada Brasil:
Macionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observagao:

o

RESUMO DE TRATAMENTC
Paso; Aftura; Tﬂ'npamiurl

ME’&W@‘—M o \
o Al

L -

Exama Hﬁ; ;g;pq—t}u. d{ 5% 1YY

I'-. Assinatura & Carimbo/Médico

=

Deesting: | j Encaminhado ao Ambulatoria | } Residéncia
i | Transferido: Para Senha;
i j Encaminhado ao setor de internagdo

S,

.




o UPA2h

P‘Em UMD, F FRONTE ATEHTIMERTE MI_P

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA
Causa Externa: Acidents/Violéncia { ) Causa Clinica { ) Obstétrico | ) Psiquidirico { } SENHADAS ¥ HA
Emmdawﬂm:wwhﬁmt } Demicllio ( :lLu:iIdETm_ibglhﬂt } R
T IDENTIFICAGAO
Nome o Pacients:_[aniel. Atrorol oo il idade: _odadocie
Saxo: M F () Profissio Fone:
Enderago Residencial; Bairro:

Cidade: (iAo

mmmummm
Acidente da Transito: Onibus (  Gaminho ( ) Camo de Passeio | ) Motocicleta { )
Auu'plhm!m:r:mmt ) Gicista { )
A:.dm-ﬂ!l{ﬂduln]:mmgtlml_ ) Motarista | j Banco da Tras | }HmuuduFrmhn{ } Uso de cinto 3{ } N[ )
Motocicleta: Motociclista [ ) Passagedn | ) Uso de Capacets: S{ YN )
Sarnl-.i.fugmnmfﬂﬂhinﬂmﬂﬂﬁ ) Soterramento ( )
Intoodcacho Exdgens | Empmum{}mnmmuw
Exposicio 80 anuJFummul'Elrnqulﬂ'lmL:
Queimaduras:1® Grau { ) 2* Grau( ) 3° Grau { )
Cueda: | ) Allura Apraximada Metros { ) CQueda da Prépria Altura
Agreasdes: | | Por Arma de Foga/Tipo {]mnﬂﬂrumfﬂm:

Mecanismo do Trauma: ( } Impacto Frontal { | impacto Lateral { ) Impacto Traseiro | ) Ejegho [ ) Capatamento

CAUSAS CLINICAS
Histéria Clinica Atua!: mwww :
!lﬁﬂ‘ ]ﬂ
Hipotese nlmmﬁmw._.m_ﬂ‘—ﬂﬂ :
AVALIAGAD CLINIGA |
Gligemia Capilar (HGTE Temperatura: F.C.: : PA.: x . |
\ias Aéreas: FR “Dispnaia 5{ ) N }Thtqmlri_umullhﬁ{_'}ﬂt ) Dbstrugio Vias Asreas: S } N( )

Sinilos Expirattrios: S( ) N{ ) BAN® 5{ ) N( ) Deformidade do Tarax: S{ ) N | Gamido/Estridor: S( ) N{ )
Distirbio FalafChara: S{ )N )
Agitagio Psicomotora: 5[} N{ | Lostes de face: 5{ ) N( } Retragio Xifbide: S( )N )
Parfusac Perifarica: Boa [ ) Lentificadad ) Buthas Cardiacas: Mormofonéticas | ) Hipofonaticas { |
Pulse: Ritmico [ ) Aritmico ( ) Flliforme { )} Fi ]
Colocagdo da Pele: Normocorada { ) Palidez [ ) Ciancse [ )
Sudoress: 5{ ) N{ ) Desidratado; 5{ ) N( ) bctérico: S{ N[ )
£y

i Bl
FRTRN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 < 1 ano 30-140 .
Criangas 20-30 Crianga 80-110 :
Adulto 12-30 Adulto B0-100 J




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistemna de Centro Cirlirgico & Obstétrico Data...... 18/06/2020
Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.,.... 05321

foisn de Chrorgia © B5228 Sala: 0002 SALA 02
Paciania - 137235 DANIEL AMARAL DA SILYVA Atendimenio (528038
Comenio Alend. 1 SUS - INTERMACAD Carteira
Leite ; 508 VERMELHG - EXTRA 018 idada ;22 Ancs

Ot Indcio - 18082020 0200 DL Fim 18082020 0330

Procadiments: 0408050713 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGCAD J ERATURA-LUXACAD TARSO-METATARSICA
(PRINCIPAL)
Convénio: 001 BUS - INTERMACAD
Anestesiac 05 RACUI ANESTESIA
__URGIAD 14852 HYGINO JOSE PINTO MARINHO

T

Descrigio Cirdrglea : E
DIAGHOSTICO: FRATURA QUINTO METATARSO ESQUERDD
CIRLRGIA: LC + DG + REDUGAD + FIXAGAD COM FIO K-
CIRURGIRG: DR HYGEND
1* AUX|LIC:DR HUDYSON ROCHA
AMNESTESISTA: DRA MAIEMA
AMNESTESIA: RACLIANESTESIA

{ PACIENTE EM DOH S0B ANESTESIA;
2. ASEEPSIA E ANTISSEFSIA,
1. APOSICAC DE CAMPOS ESTEREIS;
4 |NCISAD DORSAL A NIVEL DO QUINTO META E
5 REDUCAD DA FRATURA
A LIMPEZA COM SF D,8%; 5.000ML
FIXAGAD COM 01 FIO DE K 2-0
4 VERIFICADA BOA REDUGAD COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
4 BUTLIRA COM MYLOM 2.0

T B, CURATIVO:
Achados Clrérgicos: Descrigio Complementar
:”.._._‘!"Im:_: 3
Hudy el
Lo - A R B | Chriapfer _".-F'-};E':IT
_;‘5._& F QG_ I:;{:’;D E Lg%
| : DR{A) : HYGIND JOSE PINTC MARINHC

CRM : 14858

o e m wm —r m e RN R R T



SECRTTARA
£ AR

MOME: DANIEL AMARAL DA SILVA

Epp— =ﬁ HOSPITAL GESTAD
Dorvimbuco va gt MIGUEL ARRAES IMID
EVOLUCAO CLINICA

DATA DE NASC.: 20/08/1997

NOME SOCIAL: REGISTRO: 137235
SETOR: ENFERMARIA: LEITO:
| DATA/HORA TRAUMATOLOGIA
- 1B/06/2020
0022 ADMISSAD

QPD/HDA: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO VEM ENCAMINHADA DA UPA DE OLINDA com |
COM FRATURA EXPOSTA DE 5" METATARSO DIREITO =

ANTECEDENTES PESSOAIS: NEGA |

MEDICACOES DE USO: NEGA

m:rﬁmnm,m.:umuﬂﬂmmm,mumn.muwu

F¥ EXPOSTA, EDEMA 2+/4+

EXAMES DE IMAGEM: FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO DIREMO

HIPOTESE DIAGNOSTICA: FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO CHREITO

CONDUTA: INTERNO + SOLICITO PRE OF + A BLOCO




PERNAMBUCD  aart Mt Adnaes MIMIEW,

Perando Feeeirs
fovEREd 00 RETAED

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: DANIEL AMARAL DA SILVA DATA NASC.:

20/08/1997
NOME SOCIAL: [Data de Publicacdo] REG:137235
IDADE:[Geren SEXO:M OATA DA ADMISSAD:18/06/2020 DATA DA ALTA: 1B/6/I0

DIAGNOSTICD:
s FRATURA EXPOSTA DE 5° METATARSO DIREITO

TRATAMENTO REALIZADO:
s 18/06—LC+DC+RFFICOM FAOSK

ORIENTACOES:

AGENDAR RETOAND AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERREC D
SEGLNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

FAZER iSO DE MEDICACOES PRESCRITAS;

FAZER IS0 DE CEFALEXINA POR 14 DIAS;

DOBRAR O JOELHO DO MEMBRO OPERADO;

DEAMBULAR COM USO DE 02 MULETAS COM CARGA ZERO EM MEMBRO OPERADOC;

PROCEDER AO SERVICO S0CIAL (29 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA FERIDA,
salDA DE SECRECAD EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE OU FALTA DE AR.

EXAME FISICO:

ESTADO GERAL: BOM, CONSCIENTE, ORIENTADO, EUPNEICD, CORADO

FERIDA OPERATORIA: TALA AXILO-PALMAR DE BOM ASPECTO COM CURATIVO ESTERIL LIMPO

MEMBRO ACOMETIDO COM BOA PERFUSAD PERIFERICA, SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL OU
TVP, SEM DEFICIT NEUROLOGICO.

W

ok

PROGRAMA APOS ALTA:
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: J /

G Tray da

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM
Estrada da Farendinha, 5/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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SECRETARIA DE DEFESA SOCTAL Data ;03 /07,2030
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO pag. i1
DELEGACIA DE POLICIA DE ROUBOS E FURTOS DE VETCULOS

Relatdrio de Veiculo
PLACA ; PFC9381 UF : PE REMAVAM : 412397978 CHASSI : 9CEKG0450C0014058
Caracteristicas Basicas :
TIPG MOTOCICLETA MARCAMODELD YAMAHAXTZ250 TENEHE
ESPECIE PAS COR AFLL
ANCF FAR /MODELS  2011/2012 COMBUSTIVEL - GASOLINA

Dados do Proprietario :
CPEcac

PROPRIETARIO : M T DE ALBUQUERGUE EIRELl ME

Enderego do Proprietdrio :
LOGRADOURO : AVENIDA ANTOMIO CABRAL DE SOUZA MUNIGIPIO : PAULISTA
COMPLEMENTO - CEP 53401680
BAISAD MOBRE LF ‘PE

Debitos -
Py A SiM VALOR : 500,76
LICEMCIAMEMTD  SEIM VALOR 103,51
MULTAS MAD

Restrigtes Gerais :

RESTRICAD




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0267247/20
Numero do Sinistro: 3200338777
Vitima: DANIEL AMARAL DA SILVA Data do acidente: 17/06/2020
CPF: 711.630.014-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANIEL AMARAL DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentos de identificacao

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: 28/09/2020 Data do cadastramento: 28/09/2020
Nome: MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 488.217.804-49 CPF: 115.938.994-24

MAURICIO FERNANDO ARAUJO DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso




