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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618606 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO PABLO DE SANTANA Data do acidente: 05/06/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON

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

Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO E CALCANEO DIREITO.(P.3)
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: FOI SOLICITADO RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO DA EPOCA DO ACIDENTE (05/06/2017) DESCREVENDO
DIAGNOSTICO, EVOLUCAO CLINICA, TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO, POREM NAO FOI ACOSTADO
NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM TAIS CARACTERISTICAS E PELO TEMPO TRANSCRITO DO ACIDENTE
(05/06/2017) E A DATA DA DOCUMENTAGAO MEDICA HOSPITALAR APRESENTADA (01/08/2019) E SEM
TRATAMENTO NESTE PERIODO, NAO FICA ESTABELECIDA RELACAO NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190618606 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO PABLO DE SANTANA Data do acidente: 05/06/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON

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

Data da analise: 11/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM JOELHO E CALCANEO DIREITO.(P.3)
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: FOI SOLICITADO RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO DA EPOCA DO ACIDENTE (05/06/2017) DESCREVENDO
DIAGNOSTICO, EVOLUCAO CLINICA, TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO, POREM NAO FOI ACOSTADO
NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM TAIS CARACTERISTICAS E PELO TEMPO TRANSCRITO DO ACIDENTE
(05/06/2017) E A DATA DA DOCUMENTAGAO MEDICA HOSPITALAR APRESENTADA (01/08/2019) E SEM
TRATAMENTO NESTE PERIODO, NAO FICA ESTABELECIDA RELACAO NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 04 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190618606 Vitima: THIAGO PABLO DE SANTANA
Data do Acidente: 05/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THIAGO PABLO DE SANTANA

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? 15057990
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190618606 Vitima: THIAGO PABLO DE SANTANA

Data do Acidente: 05/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THIAGO PABLO DE SANTANA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15064547
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190618606 Vitima: THIAGO PABLO DE SANTANA
Data do Acidente: 05/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), THIAGO PABLO DE SANTANA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 05/06/2017, emitido pelo Dr.
ISAAC FELIPE MELO DE FREITAS CRM n?2 24524 - PE, da Instituigdo HOSPITAL ESPINHEIRO, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15104830
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMEU
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DIM/*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2, 19EQ127007384

QOcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/10/2019 as 17:24

Complementa o BO Numers: 19E0127007382

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose (Consumaco) que acontaceu no dia
S/&2017T 45 08:30

Fate ocorrds ng endereco: ESTRADA DE ALDELR, 1, KM 02, PRONIMO A0 HOTEL VOVO B VOV -

Barrro: ALDEIA - CAMARAGIBE/PERNAMBULCD,/BRASIL
Local ¢o Fate: VA FUBLICA

Fessoals) envolvida{s) na ocoméncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR Y AGENTE |
THIAGC PABLD DE SANTAMNA | WITIMA }

Dbjatofs] anvolvido{s) na ocorranciz:

VEICULD: (Produto de crime conbra o patrimdniod , que estava em posse dofa) Sria}; DESCOMHECIDD
VEICULD: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Srial: THIAGD PAELD DE
SANTANA

Qualificagao da(s) pessoals) envolvida(s)

THIAGO PABLO DE SANTANA (prasente so plantda) - Sexo: MasculinghMia: MARIA JOSE DE SANTANA Pai
NADQ DEGLARADO Dala de Nasciments: 24/4/1981 Naturadidade: RECIPFE | PERMAMBUCO / BRASIL

Enderego Hesidencial BAIRRO DE TABATINGA (BAIRRO), 461, RUA AMADOR BUENO - CEP: 55000-000 - Bairro:
TABATINGA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO {ndo prasente ao plantdo) - Sexs: MasculingNaluralidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUGO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto{s) envolvido{s)

MOTO (VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a): THIAGO PABLO DE SANTANA, que eslava erm posse dofa) Sria)

DESCONHECIDD
Categorla/MarcaModels. MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 EROS ESD Otyslc apreendide: Nao
Cor. AMARELA - Quaniidade: 3 {UNIDADE NAD INFORMADA})

de 2 17020031709
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Placa: KHTOG65 (PERNAMBUCCHCAMARAGIBE) Renavam: 1584258048
Ano FabricagdoMedelo: 2009/2009 Combuslivel; GASOLINA

VEICULD {VEICULD) de propriedade doefa) Stfa): DESCOMHRECIDO, que estava e posse dofa) Sra): THIAGO
PABLO DE 5ANTANA

CatggonaMarcaMcde . AUTOMOYEL FIAT/UNGQ Objsto apreandids; Nao

Cor: VERDE - Quantldade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Obsarvacao

INFORMA A VITIMA QUE VINHA NA VIA, DESCENDO UMA LADEIRA, QUANDO UM VEICULO INVADIU A VIA,
NAQ DANDD TEMPO DA YITIMA FREIAR, VINDO A ATINGIR A LATERAL DO VEICULO. A VITIMA FOI
SOCORRRIDA PELO S5EU SOGRD PARA O HOSPITAL DO HAPVIDA DO ESPINHEIRD, CONFORME NUMERD DE
PFRONTUARIO 6725204 E ATENDIMENTD 13500239, A VITIMA CHEGOU A UNIDADE COM QUEIXA DE DOR NO
CALCANHAR E JOELHO ESQUERDO", COM ESCORIACOES E HEMATOMA. APOS CERCA DE DOIS ANOS, A
VITIMA PASIOU A SENTIR DORES NO LOCAL, VOLTANDD AD UM ORTOPEDISTA, FOI PASSADD UMA
RESSONANCIA, ONDE FOI CONSTATADO UMA ROTURA COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADC ANTERIOR. A
VITIRA FOI SUBMETIDD A TRATAMENTO CIRURGICO PARA RECONSTRUCAD DD LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIQR EM 01/08/2018. “NA FICHA DE ATENDIMENTOC DO HOSPITAL NA ENTRADA EM 05/06/2017, FORA
COLOCADO MENCAD A& JOELHO D. INFORMA A VITIMA QUIE FORA UM ERRQ DO HOSPITAL, POIE O
PROBLEMA FOI NO JOELHO ESQUERDO.

Assinatura da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

THIAGO PABLO DE SANTANA
(VITIMA)

£

de 2 1T H2019 1708
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMELICO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037 CIRCUNSCRIGAQ - CAMARAGIBE - DP37°CIRC
DIM/ASCDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIANS. 1 OEQ127007382

Qcorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/10/2019 as 17:09

Complementa o BO Numero: 19E0127007380

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) que aconieceu no dia
5/6/2047 4s 08:30

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DE ALDELA, 1, KM 02, PROXIMO A0 HOTEL VOV E VOVO
Bairro: ALDEILA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fale: WA FUBLICA

Pessoais) anvolvidals) na oeoménaia:

DESCONHECIDG [ AUTOR Y AGEMTE )
THIAGO PABLO DE SANTANA [ VITIMAY

Objetois) envolvida(s) na coorrdncla:

VEICLLO: {Usado na geragdn da ocorréncia) . que estava em posse defa) Srfa): THIAGD PABLO DE
SANTANA
YEICULD: {Produta de crime contra o patrimdnio) , que estava em posse dofa) Sr{a); DESCONMHECIDO

Qualificacio da(s} pessoa(s) envolvida(s)

THIAGD PABLO DE SANTANA (presente ao plantio) - Sexo. MasculinaMie: MARIA JOSE DE SANTAMNA Pai:
HAD DECLARADO Data de Nascimanto: 24/4/1981 Naluralidads: RECIFE f PERNANMBUCO ! BRASIL

Endegregn Recidencial BAIRRO DE TABATINGA {BAIRRQ), 461, RUA AMADOR BUENO - CEF: 55000-000 - Bairro;
TABATINGA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCOMNHECIDO (nao prosente ao plantig) - Sexo: MasculinoMaturelidade: NAD INFORMADO |
FERMAMBLUCO ! BERASIL

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) da propriedade do(a) Sria): THIAGC PABLD DE SANTANA, que estava em posse dofa) Snja)
DESCONHECIDD

Categariafarca/Models: MOTOCICLETAHONDA'NXR 150 BROS ESD Objeto apraandide: Nao

Cor AMARELA - Cuantidade: O (UNIDADE HAG INFORMADA)

1702019 16:54
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Flaca: KHTO66S (PERNAMBUCOMCAMARAGIBE) Ranaverm: 158420048
Ano FabricagaoModslo: 2009/2000 Combustivel GASOLINA

VEIGULD {VEICULD) de propriedade dofa) Sria): DESCONHECIDO, que ezlava em posse dofa} Sria): THIAGD
PABLDO DE SANTANA

Categorla/Marcatodely: AUTOMGOVYEL/'FIAT/UND Cbjelo apreendido; Nao

Cor VERDE - Quantidade: 0 {UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observagéo

IHNFORMA A VITIMA QUE VINHA NA VIA, DESCENDO UMA LADEIRA, QUANDO UM VEICULD INVADIU A VIA,
HAQ DANEO TEMPO DA VITIMA FREIAR, VINDO A ATINGIR & LATERAL DO VEICULD. A VITIMA FOI
SOCORRRIDA PELO SEU 30GRO PARA O HOSPITAL DO HAPYIDA DO ESPINHEIROQ, CONFORME NUMERQ DE
PRONTUARIO 6720204 E ATENDIMENTO 13600839, A VITIMA CHEGOU A UNIDADE COM QUEIXA DE DOR NG
GCALCANHAR E JOELHD ESQUERDD, COM ESCORIACOES E HEMATOMA. AFOS CERCA DE DOIS ANDS, A
VITIMA FASSOU A SENTIR DORES NO LOCAL, VOLTANDO AOQ UM ORTOPEDISTA, FOI PASSADO UMA
REZSONANCGIA, ONDE FOI CONSTATADD UMA ROTURA COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIDR. A
VITIMA FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA RECONSTRUCAD DO LIGAMENTO CRUZADD

ANTERIOR EM 01/08/2019.
pra——

Assinatura f’_-:1‘(::1\(5} pessoa(s) presente nesta unidade policial

de 2 171002019 16:54
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO -
DELEGACIA DE POLICIA DA 0372 CIRCUNSCRICAO - CAMARAGIBE - DP372CIRC
PIM/22DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne, 19E0D 127007380
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 1771072019 a5 17:05

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo {Consumado) qus aconteceu no dia
5/8/2017 as 08:30

Fato ocerrido no endereco: ESTRADA DE ALDEIA, 1, KM 02, PROXIMO AD HOTEL VOVO E VOVO -

Bairro: ALDEIA - CAMARAGIEE/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato; via PUBLIGCA

Pessaals] anvalvida(s) na ccorréndia:

DESCONHECIDOG ( AUTOR \ AGENTE §

THIAGO FABIO DE SANTANA | VITIMA |

Objato[s} ervolvido(s) na acorréncla:

WEICLILO: (Usado na geracio da ocorréneia) |, que astava em posse dofa) Sr{a}: THIAGD FARLO DE

SANTARNA

VEICULO: {Produto de crime contra ¢ patimbnio) , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO
Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida{s}
THIAGD FABIO DE SANTANA {prezsnts ao plantdo) - Sexo: FeminlnoMa:s: MARIA JOSE DE SANTANA Pai:
MAQ DECLARADD Data de Nascimento: 24/4/1981 Maluraidzade: RECIFE / PERNAMBUCO /| BRASIL
Enderegy Residencial, BAIRRO DE TABATINGA [(BAIRRD), 461, RUA AMADOR BUEND - CEP: 55000-000 - Bairro:
TABATINGA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
DESCONHECIDO (nao presente ao plantfe) - Sexo: Masculino Naturalidade. NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL
Qualificagao dois) objeto({s} envolvido{s})
MOTO (VEICULO) de propriedade dola) Sria): THIAGS FABIO DE SANTAMNA, que estava am posse dofa) Sr{a):
DESCONHECIDD
Categoria/MarcaModely: MOTOCICLETA'HONDA'NXR 150 BROS ESD Ohbjele aprgendido: Hao
Cor AMARELA - Quantidade: {WNIDADE NAD INFORMADA)
Placa: KHTGES (PERMNAMBUCC/CAMARAGIBEE) Renavam: 158428048
Ann Fabvicagdo/Modely: 20092008 Combustivel GASOLINA

1712002 16:30
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VEICULG {VEICULD) de propriedade dofa) Sria); PESCONHECIDD, qus estava em posse dofa) Sr(a) THIAGD
FAEBIO DE SANTANA

CategonaMarcaivodelo: AUTDMOVELFIAT/UND Objeto apreendido; Nao

Cor: VERDE - Quantidade! (UMIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Obssrvagio

INFORMA & VITIMA QUE VINHA NA VIA, DESCENDO UFMA LADEIRA, QUANDO UM VEICULO INVALHU A VIA,
NAOC DANDCO TEMPO DA VITIMA FREIAR, VINDOD A ATINGIR A LATERAL DO VEICULG. A VITIMA FOI
SOCORRRIDA PELO SEU SOGRO PARA O HOSPITAL DO HAPYIDA PO ESPINHEIRD, CONFORME NUMERO DE
PRONTUARIO 6720204 E ATENDIMENTO 43600939, A VITIMA CHEGOU A UNIDADE COM QUEINA DE DOR NO
CALCAMHAR E JOELHD ESQUERDO, COM ESCORIAGCOES E HEMATOMA. APOS CERCA DE DOIS ANODS, &
VITIMA PASSOLU A SENTIR DORES NO LOCAL, VOLTANDOD A0 UM ORTOPEDISTA, FOI PASSADD UMA
RESSOMNANCIA, ONDE FOI CONSTATADO UMA ROTURA COMPLETA DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. A
VITIMA FOI SUBMETIOON A TRATAMENTO CIRURGICO PARA RECONSTRUGAC DO LIGAMENTO CRUZADOD
ANTERIOR EM Q1/0:8/2019.

Assinatura dafs) pessoa(s) presente nesta unidads pelicial
Fanlii

de 2 17002019 16:50
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0 El“'D'“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
st PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais gsclarecinentos, acesse o Site weww, seguradorabder.corn be oo it @ contaba atrawés de wm das nimeras abaixe:

Central de Atendimento {para consultas sabre indanizagies e prémios, de sepunda a sexta-feirz, das 8h as 20k)
Capitais e regifes metropolitanas: 4820-1596 [ Outras regides: G800 022 12 04

SAL (pars reclamagdies & sugsgties, 24 horas por dial: G022 A1 88 |  SAC [par defiokermes audithens & de falal MO0 027 1206 | Central Ouvidorks: (800 02 91 35

- Ty

INFORMAG OES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulidrio & parte integrante do processo de lquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Clrculzr ndmero 445712,
disponive! no endereca sletrénlco:

http: /fwww2 susep gov hrfBIBLIOTECAWER/DOCORIG IMAL ASPRITIPO=] &CODIGOR2 3634

A Citcular SUSEF® n% 445/132, que trata da prevengdo a lavagem de dlinhalre no tmercado seguradaor, datermina que todas as Seguradoras 530 obrlgadas
3 canstitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagarmoenta de lndeniza¢des. Exbe cadastra deve canter, além dos documenios de identificac3o
pessogl, informacdes acerca da profisslo e da xixa de renda mensal, além da resperctiva documentagka comprobatéria

A recuza em farnecer as informagdes de profiss3a e renga, neste farmuldrla, nda Impede 0 pagamento da lndenizacdo do Segura DPVAT, mantuda, por
determinag3o da refarida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagdo 3o COAFL,

P SUFERINTENDENCIA OF SEGURDS PRIVADOSE — SUSER, GRGAD AESFONSAVEL PELG CONTROLE E FISCAUZACKD DOS MERCADOS OF SEGURD, PREVIDERCIA BRIVALA
AEERTA, CAPITALIZACAD € RESSEEUAD. ¥ CONSELHO DE COMTROLE DE ATIVILADES FINANCEIRAS = COAF, GAGAG INTEGRANTE Dk ESTRUTHRA b MAINISTERIC B4
FATENEA, TEM POR FINALIDADE BESCIFLENAR, APLICAR PENAS ADMIMISTHATIVAS, RECEEER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILFCITAS PREVISTAS NA LEI NED E13/0%,

h A
r .
Pelo exposto, eu Aﬁqﬂfﬂ 104 8 ﬁ’?ﬂfﬂﬂﬁ D Gl v 4
Inserito (a} no CPFICKNPL D“f % L}Jaf “?"55? r:-?cﬂ ,  hagualldade de Procurador {a) / intermedlino (a) do Benaflcldrio
‘I('hr‘,qf-,,j Pﬂ Bio DF gﬂN+AN¢4 inscrite (3 no CPF sob o N*Mw
do sinistrn de DPVAT coberturs DA S , / H l’ da Vitima +h 160 fabio ne (A~ ha rra
Ingerlta (a} na CPF sph o NE 055 . {E . 65{1 J Q ? , confarme determinacio da Circular Susep 445/12:
Daclaro Profissio: Rernda: € apresentg os documentos comprobatirios:
@ Recuso Informar
\, J
r ™
Declare #lnda, sob a5 penas da lef & para fins de prova de residéncia junto a Seguradarz Lider=DPYVAT, residir na erdereca abaixo, anecanda a cdpiz
do cemprovante de residéncta do enderego infermado. Estou ctente de que a falsidade da presente declaracdo implitand na sanclic penal prevista
o art. 299 de Codign Penil.
Endereco: Miirmera: {armplemento:
£- Qoneso FoSke Mowpanvey rMRoLusd | S35 CA L3
Ralrro: 1 Citkanda; Eotada: CER:
VarZea Reu P o 50-920- 230
E-mait: Tel.(DGD):
%\ .
Local e Data: ] =
A,Lé(/i/uf A Loy -

DLDRL.OOL WDOL/20L7




>hapvida

Foz bem pro vocé

Laudo Médico

Atesto para os devidos fins que o Sr. Thiago
Pablo Santana, portador do R.G. 5813300, foi
submetido a tratamento cirGrgico para
reconstrucdo de ligamento cruzado anterior em
joelho esquerdo na data de 01.08.19, em
tratamento de reabilitagdo, impossibilitado de
realizar suas atividades laborais por 90 dias

CID-10 s835

Luigi Paclo Mariz de Medeiros Araujo Freire
Ortopedia/Traumatclagia
Cirurgia do Joetho
CRM-PE 22442
TEOT 15424

16/08/2018
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Hosplat do
ﬁ Espinhelrs . ]
B oor FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de ¢
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 0972019 12:48
| Pacienta: THIAGO PABLO DE SANTANA Dt Nase.: 24/04/1081 Atendimento: 13600930 Prantubrie; E729204
| Convénic: HAPVIDA Poate: POSTO EMERGENCIA - HE Leita: 30021228
“Profissionaliis):  1SAAC FELIPE MELO DE FREITAS CRM 29524 [1] N°: Q53GG0B5 05062017 4% 1359 = !
ANAMNESE 3 v = = =
Queixa Principal PACGIENTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCAS HORAS, NEGA i
TRALIMA CRANIANG
COM QUEIXA DE BOR EM CALCANHAR E JOELHO D
Queixa Principal |
o= |
cino M255 DOR ARTICULAR M !
Queixas = Sintomas Gerals ESGORIAGAD EM JOELHO D E HEMATOMA EM CALCANED m o
DIAGNOSTICO : = == i

cinio MZ55 DOR ARTICULAR I




~ e + DHAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

RESSONANCIA MAGNETICA - HIL Data 04/02/2019
N*Pedide: 9877199 Pag 1 de 1
Paciente...: 6729204 THIAGO PABLO DE SANTANA
Mascimento.: 24/04/1581 Sexo' M RG.: 5313300 S55P PE CPF.: 03306065498
Endereco.... R AMADOR BUENQ 461 TABATINGA CAMARAGIBE PE 547567274 ~ Tel:88203477

Coanvenio...: HAPVIDA

Matncula.:  8120601687900501 1
Solicitante: Dr{a) LUIGI PAOLO MARIS D

Queixa Principal:
D

Exame:

n
RM DE JOELHO {UNILATERAL) '4 I 84

173848171
RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDG

TECNICA: Foram realizadas sequéncias multiplanares nas ponderactes T1, T2 e DP com e gem saturagdo de
gordura, sem contraste endovenosa.

AMALISE:

Rotura completa do ligamento cruzado anterior. Acotovelamento do ligamento cruzado postenar, com sinai
presetvado

Estiramento do ligamento colateral mediai. Ligamente colateral iaterat ser alteracses.

Lesdo vertical de espessura completa em corno postericr do menisco medial,

Foco de degeneragdo intrassubstancial em corna anterior do menisco lateral,

Discreta erosao em reveslimento cartifaginoso do vértice patelar, com area de edema condral interessando 3
faceta lateral.

Leve edema da gordura de Hofia,
Tendées do quadriceps, patelar, popliteo, biceps femoral e da pata de ganso sem particularidades
Fossa popiitea preservada.

Estruturas musculares troficas & com sinal habitual.

,J.h;."mﬂ"""

Cir _

CARLOS EDUARDO BARBOSA PONTE - CEM 5327-CE

Profissional com Especializacis
RADIGLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM - RQE N* 5332

e @ bmrrnne &8 mpe G [t MALMTAM e anCcd 4T
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FICHA DE REGISTRO INTERNAGAD Atendimento

DADOS PESSOAIS 18536906
ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL, PROJBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 2N8/2019 14:22.40
!ﬂunmﬁriu Nome do Paciente Sexo Nastimenio Idade
AT2ER004 THAGD PABLD DE SANTANA ] 24040, 1001 L]
RG CPF Carteirs Profissional Estado Civil
Il 4313300 35P PE 308055400 1=CAEADD
Enderego
R AMADOR BUEND 451 TABATIHEA CAMARAGIBE-PE CEP-SATSEITA
| Telefone Residencial Telefone Trabatho Nome da Mae
,i AEMIETT % MARIA JOSE DE SANTANA
DADOS DCQ ATENDIMENTO
Salor i
AM3G0-REGEPCAD EMERGENCIA - HE
Data Hora Matricula Tipo Documents
g linTrsigh | 12:32
Médico Atendente Clinica ]
MBMLHIGIFAMWDEMFREHE -CRLRGIC A
Médico Acompanhante ' Tipo Atendimento o}
3558800 LEJIGE PADLO MARIS DE MEDFIRGE FREIRE G INTERNACAD
Avafiacha meédica
i
, DADOS DO CONVENID
i Convenio Plano. CLUBE DE SAUDE ADKINTISTRADORA BENEFICIOS LTDA 1
IOFHARPVIDA 1-PLAND EMPRESA ENFERBARLA - COLETIVO
Carteira Vakidade i
B120E0 16370003011
DADCS DA INTERMAGAO
Posio Acomodagio Leito
|N.Guia  |Procedimenio Senhs Dascrigho N 1
17887104 SHREEEE HEsTINg NTERNACAD
TTNTi04 373071 D15547189 RECONSTRUCAD, RETENCICHAMENTD U REFORCO D0 USAMENTO CRUZADG ANTERIOR
OU PCSTERIOR # :
Materlal - 90832788 - PARAFUSO DE INTERFERENGE DE TITAMIO - CTDE: 1
Mailerial - 39887175 - LAMINA DE SHAVER - QTDE: 1
Matarial - 29023077 - PARAFUSO OE INTERFERENCLA - QTRE: 4
Matarial - 99943761 - DREND IRRIGOPLAS 4 VAS - QTDE- 1
17RAT104 30731216 D45547173 TRAHSPOSICAD DE MAIS DE 1 TENDAO - TRATAMENTO CIRURGICO
17887104 I0TINOES 15547180 REFARD QU SUTURA DE UM MEMISCO
17887104 30713044 D15547254% CETECCONDROPLASTLA — ESTABILIZACAC, RESSECCAD E/OU PLASTIA &
13880730 22040067 D22161383 JOELHD: AP, - LATERAL

R4I10RI - WANESSA KARINE DDS SANTOS
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I Paging 1
BOLETIM DE CIRURGIA ;
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE B . . D820 tS_?_l
Paclants: THIAGO PABLD DE SANTAMA DL Mesc.: 26041951 Andlmento: 18535008 ! Prombudeo; 6726204

Convinla: HAPWYVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HE : Lufto: 3005414

Profiesionsite): AN OISR RIS s o Tess

Cirurgla ' mﬂuﬁn DE LER + mmm DE MAIS DEIUL 4]
! Cirurgific ' LUAGE PADLO 2 4]
MEE;;I i T EIZ;LMRDO_VAEWLGS— : 11
\astramentador -  Rouemn £
Dhmﬂg;-i;rﬁrglﬂ | 1. PACIENTE EM DDH $08 RAGUIANESTREA, ! M

2—ESU#2MMENTO+GAHRGTEAHENTODGHNJ+A$SEP_SM+
ANTIZEEPSHA + CAMPOS ESTEREIS I

3 INCISAQ ANTERIOR EM TOPOGRAFIA DOS FLEXORES PARA,
RETIRALA DE ENXERT( D0 GRACIL E SEMTENNED |

4- REALIZADD PORTAIS ARTROSCORICOS :

5- VISUALIZADA EXTENGAQ § ESAD MENISCAL EM MENISCD
MEDNAL, EM ALCA OE BALDE o i

§- REALIZADO REPARD MENISTAL : )

7- VIBUALIZADA LESAO COMPLETA DIO LCA = :

8 RETIRADO RESTOS DG LIGAMENTO, CONFEGCIONADO TUNEIS
FEMORAL E TIBLAL COM GUIAS APROPRIADOS :

& PASSADD ENXERTO DO NOVD LIGAMENTO PELOS TUNEIS DE
FEMORAL £ TRIAL j

10- FIXACAD COM 02 PARAFUSHS METALICOS DE INTERFERENCIA
! 11~ SUTURA + CURATIVD

R i m om o




8 g b 12

LUIGH PAOLO MARjS DE MEDE|IROS FREIR

Emissgo: 1R800
. “.ﬂn L L] i — —
Faciente THIAGG PABLO DE SANTAR, Jt. Nasc. Z4/0471087 Atendimento: 18536004
Convénia: HAPVIDA N® Prescricdo: 10660358 01082018 a5 1842 Prontuariog720304
Posto: CENTRO CIRURGICG - £ Leito: 300541/4 Pesg: 8.00 kg
—_—_——— _———-_.___-_‘___"___————'-—-———_________ —— — ———
t. DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDALE 3/3h ORAL dieta llvr e CRM-2
2, KEFAZOL (1.00g 19 1FRAP - (FRAPC/1GR “B/én BV CRM.2
o111 Agua Deatilad 5 18 ml & Q O 6
3 CLEXANE (40.00mg/my) 40mg UAML  (SERIC/a0Mg 424h = =™ AS DB.00H CRM-2
Albs ﬂiﬂand @
4 TRAMAL {50.00mg/m) 100mpg ZML  (AMPLC/100MG)  &aF B/ : CRM-Z:
Sore Flalologleo 100 m| = Q\ O é;.
Alia viglidrc] a
8. PROFENID V {100.00mg 160mg 1FRP  (FRAPC/100MG)  12712h By CRM-Z;
Sorw Fisiologico 100 m (Q 'L('
'8.OMEPRAZOL {40.00mg; 40mg 1FRAP  (FRAP C/40MG)  24/24h By CRM-22
Agua Destind a 18 m) ) b
7. FLAMET (5.00mgim] 10mg 2ML  (AMPLC/ 1OMG) B CRM-22
Agua Cestling a 18 mi . Q,;l
'8 DIFIRONA (800, 00mgimi) 1000mg 2ML  (AMPL G/ 500MG) &7 02 O é? CRM 22
Agua Destliag 18 ml ?/{
9. CURATIVO GRANIE — =5 e
10, BINAIS VITAS CRM-224
i1, BANHO MO LEfD 7 CRM-224
2, JELCO SALINZAD il CRM-224
‘rofissionats: CRM-2244 2



S PRESCRICAO MEDICA _ Aprazamenio Pagina 1 de 3
; Emissao: r1/082018 23:00
Pacienta: THIAGO PABLO DE SANTANA — Dt Nasc.: 24/04/1887 Atendimento; 13538006 Prontudrio: 6729504
Convenio: HAPYIDA N® Prescrighio; C010669356 01/08/2018 s 1542
Posto:CENTROD CIRURGICO - Hg

|

Loita; 300524

Peso: gopp ke
e W10 300541 QK_\—-——_________
PRESCRICAO MEDICA
1.DIETA GERAL-ADULTC ; PARA A IDADE

A3h ORAL
2.KEFAZOL {1.00g) 1g 1FRAP (FRAP o 16R}
D41} Agua Destilada 18mi

3.CLEXANE {40.00mo/mi

40 my 0.4ML  (oER) Cf40ME)  24/24n 5C SN

Alta vigitdnsla AS 0B:00H
4. TRAMAL (50.00mg/mi) 100mg 2ML Pl oy &/8h By
Soro Flsiologico 100  100MGE)
Alta vigildnecla — S
5-PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP o7 100MG) 12712 3, .
Soro Flslologleo 100 mi .
e —_— ——— e
8. OMEPRAZOL {40.00mg) 40 mg 1FRAP (FRAR 40MG} 240248 Ev " i '__—‘—'II
Agua Destiladg 18mi Jd 0 Il
7. PLAMET {E.GDmgfmF] - 10mg 2ML camipn oy wMaL amh gy
Agua Destilada 18mi
L -
8. DIPIRONA {500.00mp/mi) 1000mg 2M AP gy 6/6h
Agua Destiladg 18py  T00MSG)

CURATIVO GRANDE e linae e = ——
1B.8INAIS ViTAIS o—
M-BANHO NO LEITO

L

2-JELCO BALINIZADG
—JELCO SALINIZADD e g
. Legenda horsrio - O Indica ftem néio administragg,
. -  Indica ltem checadg,
RF1E3t MAIRA RODRMGLUIES ARALLID

CNDBZ019 2300 17 101, 32 307
1




- PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

FaginaZ de 3
" Emiss#o; 010ar018 1841
Paciante: THIAGC PABLO DE SANTANA Dt. Nasc.: 24/04/1587 Atandimente: 13536806 Prontudrio: 5726204
Convenio: HAPVIDA N° Prescrgiio: 0010680358 OHOB2010 4s 15:42
Poato: CENTRO CIRURGICO - HE Lelto: 3005414 Peso: 90.00 kg |
ENTEROFIX
Axs
1531 BREMDA WERY D LIMA SaNTOS

D801 78:41 IF: 18.1.32 208




Pagina 1 ga
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ULTRA SOM SERY MED LTDA -HE

REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Paginz 1 et

02082010 g3-33

Atsndimanto: 18536008 Prostuivio: 6720204
Pogta: POSTO 2 TANDAR - HE

Paclkwite: THIAGO PAELO DE SANTANA Dt Wasec.: 24/04/1981
Convénio; HAPVIDA

20:00 PCTE RETORNA DO

B-C,CDHSCIENTE.QHIENT:‘LDDAFEBR*L.EUFNEJGQNORMDTENSD ()
o MEDICADO CPM,SEQUE EX Oaig, o
Hora 22:00 PCTE MEDICADO CPM, (1
e F 0000 PCTE MEDICADO CPMAFERIIO §5VV.0400 08 Cooe. T
Hew  oamerce MEDICADD CPM AFER)

BRIGIARWTRLE

- HCPH)

fo Jan 3o
Haria Eduat 09ATE



: Espml:cr y
3k EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAQ Paghec 1
ULTRA SOM SERY MED LTDA -HE

[-;Il:hﬂtﬂ: THIAGO PABL O DE SANTANA, Dt Naon.: 240041081
Convinle: HAPVIDA

D1NHA20] 13:33

Atendirmentn: {3536208 Prontukro: €725204
Posto: CENTRO CIRURGH - HE Leito: 30054174

N“ 14342372 010B/2018 = 15.28

PCT EGR CONSCIENTE ACIANOTICO ORIENTADG EUPINEIGD [1}
AFEBRIL ANICTERICO AVP SEM SINAIS FLOGISTICOS TORAX

SIMETRICO ABDOMEM PLANG ELIMINACAD EISIOLOGICAS
PRESENTES

Acexsq Venoao Parifiric




EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGCAD

Pagina 1 ch 1
ULTRA SDM SERV MED LTDA - HE 010872099 23:30
Paciens; THIAGO PARLD DE BANTANA Dt Nasc.: 240471081 Atendimeritg: 18536506 Prontuire: 8725204
Conwinia: HAEWIA

Powin: POSTO 2 1ANDAR - HE
R e T T T T
Frofinslonakin):  SEARR oA e TERT SIS Tt e R LA BT LS5 %3

Laito: 111p2e2

N 14347188 Qi82Me s 3oy

—e

P R
A
" Enles

COREA



Eﬂtﬂhh&lru

ﬁk:

PRESCRICKD MEnTCA

Pagina 1 de 1

Gﬂur-ﬂ-n Flag . Emiznfio: O2GE2019 07:56
Paciants THAGD PABLE DE SANTANA o Dt. Namc. 2HD4/1587 — Atendiwanto: 18536906 =
Conviinior HAPVITIA ¥* Prsacrighko: 10671085 02082013 &s 0755 Frootuliriof? 20204
JFoate: POSTO 2 JANDAR - HE - JLaito: 111-P22 | Panoy 8000 kg a "
= T === —T T T ._._—‘—_mm.—-m_-__._._,__——-J-——__‘_—_-u_._"_.__ r =T e
1, DIETA: GERAL-ADULTC [ PARA A IDADE Han CRAL data Ivre CRM-23D3E
2. KEFAZOL [1.00g) 1g TFRAP  {FRAP CI1GR aMn &V CRI-23035
Agua Deslada 18 mt
%, CLEXANE {40.00mgimi) a0mg CAML  (SER CTA0MG) 2di2sh  5C 5N AS 0a:D0H CHM-23838
At vigincls
4, TRAMAL (50.00rmglnd 160mg 2ML [AMPLCTIODME) A Ev CRM-23035 |
Sorg Helologico 100 mi
Alta viok roly
5_PROFEMID IV (100.00meg) 100mg TFRAP  (FRAP CI10OMG)  12M2R BV CRM-23835
Sore Fisologlca 100
8. OMEPRAZCL (40.00mg) 40mg TFRAR  (FRAP CI40DMG)  2424h &V CRM-23935
Agus Desdadm 18 mi
7, PLAMET {5.00maimi B T mg T 2L (AMBL CTIOMG) B18h EV CRM- 23535
Agus Destiacn 18 mi .
b, DIPRONA (ECO.00meNeg 1000mg  2ML (AMPL Cisoamc) & v CRM-23935 |
Agun Drstiacde 18 m |
Ttﬂ‘a’iﬁﬁ&‘@ﬁﬁmﬁf _ e o i : '"‘"_‘_“"'_Tm‘-'ﬁﬁ‘
B e ST TSNS SSEETEESREE et "CRM- 23035
77, BANHO NG LETQ - SR S IS R = T sl _ CRM-23035 |
[Tz, JELCO saummnum L = — - - . i ) 5 ) — Chm-DwaE |
Fresissionais, CRM-21938 mmnnemul.n BARBOSA COUTINHO 4?&;? @.
%
f.u.
1. 8
T ! RP1541 THIAGOTIF PALT A BARBOSA COLTHIBG Ptz 206 12082018 A7-5/



PRESCRJCﬁO MEDICA . Aprazament
Convunia: HAPWDA

Pagina 1 de 3
Ermisssg CRDA 20 08:4p
. Nage - 241047 ga1 Atendfman:o: 18538506
e Pmscﬁ;ﬂa: 0010671085
Pozty: POSTO » 1ANDAR . HE

Pego: 00.00 kg
1.DIET, AGERAL-ADULTG / PARA A

HORARIOS
3430 CRAl

DADE

PMHM
02!":[]3.!'2019 ag 0F:55

Leito: 114-p2s

FRESCRIC _h

|

2.KEFAZQOL {1.00g;

Alts Vigiidncia AS 06:00H
1. TRAMAL (50.00mg/my;

100 mg {(AMPL oy &8h ey
Soro Fisiologleg 100mt  100mG)
Al

{8ER C¥ dOma) 24/24n s5C

Sorg Fisiologleg

). OMEPRAZDL (40.00mg;

f
[

40my C¥ 4Dh3) 24/24nh Ey 0600 :

Atua Destiladg 18m

PLAMET fﬁ.ﬂﬂmgfmf_l 10mg 2ML e O/ 10MmG) 88h gy 14:#F D 2200 1 03/08 - pE-ng

Agus Cestitagg 18m
SIPIRONA {ﬁﬂa.ﬂﬂnwm:} 1000 mg 2my
Agua Basfitada

Jud 6/6h gy 18:00 » 0308 - 0000 : 03408.- gg:0p
18mi  500MG)
URATWD GRANDE
NAIS viTaig

16:00 - ; O™ 2
Ev
12:00 - ‘.
- |
NHO No LEITD ' !
-Co SALPNI'ZADD
NCAQ ¢y JELCQ 12/12n .
RPig3 AR N BOUSA [ Ellva

1P a4 9 ann

'



L rTemmMnenw MCUILA - Aprazaments

| Paciente: THIAGO FABLD DE SANTANA
Convenjo: HAPWYIDA

Dt. Nasc : 24/04/1084 Atendimento: 18536006

Fagine 2 dg 3

Emiss&o oarampg 08:50

Prontudrio: 6726204

N° Prescrigso: 0010671085 02/08/2018 &s 07:55
Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE Lelto: 111.p2:2 Peao: gp 0o kg
Leganda harrio - O indica tem nao administrade,
ENTEROFIX ————— —— Indlca Nam thecadq,
RP631 JAMRI A, HOUSA DA S va 020677 8 8850

TP 101,37 205
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REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 ¢

ULTRA 230mM SERVY H_ED LTDA - HE D2M0BZ019 13;
Pacienis; THIAGO PABLO DE SANTANA Dt Nasc.: 24/04/1981

Convénig: HAPYVIRA

Atendimento: 185355085
Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE
e —— RAFAEN A (ARIAAGE

E : SUAR G
L g e Tma oy 3 W

Frantudris: 725504

R O ety
SYoLLEEE 'i‘mgﬁi ARG m&i_iﬁfﬂ ST
SE L R TR T 5 ﬂéﬁs.ﬁﬁg‘:‘-fﬁ‘éf&

T

LA
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W

At
s
e T o
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Hespual do

ag_ E‘Epl‘mﬂim 2 _ o
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAQ agmais
v ULTRA S0OM SERV MED LTDHA - HE ) _ _ 0082018 10116
Packinks: THIAGO PABLO DE SANTAMA Dt Namc: 24/T4/1981 Admoulnsonkn: 18536006 Prontudrs: 6729204

Goavinlo: HAPVIDA Posts: POSTO 2 TANDAR - HE Ledto: 111-F2/2
Can® N~ 14350274 02082018 88 1S

- Ay .

Evclughio de Enfermagan PACIENTE COM HD =1*0 PG REEONSTRU(;AD DE LC.A JOELHO i1l
ESGUERDOD

evolii afn EGR, conscients, orientsda, contecteando, daambulando.

Tarax slmétrico, eupndica sam supons de mdganio, AVP pérvio sem

sinals fingisiicos . Dieta via ofal com boa ecsitacda, abdomén

depressival & indodor 8 pelpagso, RH +. ranovado Curalve Eiminacses

hisicksgicas: drwese [ +] Evacuagha [ - ) sk o moments. Segue 500 o3

midados de enfenmagem.

AVALIACAG-DE

Flehits
Infwcgio Sein Cirurgica T S o ‘ o [1:
Aceasn Yenoso Periferico 1]




s
Wh*m.. ADMISSAQ POSTO-GLINICO CIRURGICO —p

ULTRA SO SERY MED LTDA - HE 0182019 12

Dt Kase: 24047115881 Aenderento: 10535306 Prootukrio: G729204
Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leio: 30054114

N 14343388 OU0820M10 A9 1645

Paclamie: THIAGO PABLC DE SANTANA
Corvénia: HAPYIDA

Frafisslonalfis):

5835 ENTGRSE E DISTENSAD ENVOLVENDO LIGAMENTC i1 |
CRLZADO (ANTERIGR) {POSTERIOR) DG JOFLRO




o »

: _-Hospild do
Espinheirp . ' . ;
' ﬂ ooy TBhega EVOLUGAC DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Paghna 1 00
ULTRA SOM SERY MED LYDA - HE  n2ma2019 133
Paciprm: THIAGD PABLO DE SANTANA O, Nasc.: 24/34/7881 Atendimante: 18536906 Proniwda: 67259204
Conviedo: HAPVIDA, Posta: POSTO 2 1AMDAR - HE Ladto: 111-P2/2

i Evolugso Do Peciente PACIENTE EVOLUI CLIMICAMENTE ESTAVEL m
f SEM INTERCORRENCIAS
PANTURRHAS L WRES
FO IIMFA E SECA
o GO ALTA
Ctdin 5835 ENTORSE E DISTENSAQ ENVOLVENDD LIGAMENTC Ml

L CRUZADO (ANTERIQR} (POSTERIOR} DO JOELHO




HOSPITAL CASA FORTE
RUA EDSON ALVARES, 370. CASA FORTE.
52061-141. RECIFE-PE

ATESTADO MEDICC

Alesto para os devidos fins que a paciente THIAGO PABLO DE SANTANA esleve
afastada de suas atividades diarias, em vista de interna

¢d0 neste posocomio de tratamento realizado
do dia 01/08/19 até o dia 02/08/19, ficando afastada por mais quinze dias apos a alta, tendo coma
causa do atendimento ¢ cdigo abaixo:

CID: 5835

Recife, 02/08/19




& i um DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM. :
RESSONANCIA MAGNETICA - HIL Data  04/02/2019
N°Pedido: 9877199 Pag 1 de 1
Paciente..: 6729204 THIAGO PABLO DE SANTANA
Nascimento..24/04/1981 Sexo:M RG.:. 5813300 SSP PE CPF.: 03306065498
Endereco..: R AMADOR BUENO 461 TABATINGA CAMARAGIBE PE 54756274 ~ Tel: 86203477

Convenio. .. HAPVIDA

Matricula..  81206016879005011
Solicitante: Dr(a) LUIGI PAOLO MARIS D

Queixa Principal:
D

Exame:
RM DE JOELHO (UNILATERAL) '4 I 84 "

1738481711

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO

TECNICA: Foram realizadas sequéncias multiplanares nas ponderagdes T1, T2 e DP com e sem saturagao de
gordura, sem contraste endovenoso.

Qmscinpleta do ligamento cruzado anterior. Acotovelamento do ligamento cmzadoposﬁenor com sinal
preservado.

Estiramento do ligamento colateral medial. Ligamento colateral lateral sem alteragbes.

Lesdo vertical de espessura completa em como posterior do menisco medial.

Foco de degeneragdo intrassubstancial em corno anterior do menisco lateral.

Discreta erosdo em revestimento cartilaginoso do vértice patelar, com area de edema condral interessando a
faceta lateral.

Leve edema da gordura de Hoffa.
Tenddes do quadriceps, patelar, popliteo, biceps femoral e da pata de ganso sem particularidades.

Fossa poplitea preservada.
Estruturas musculares troficas e com sinal habitual.

£,
Py

CARLOS EDUARDO BARBOSA PONTE - CRM 9327-CE

Profissional com Especializacio
RADIOLOGIA E DIAGNOSTICO POR IMAGEM - RQE N* 5332

e . b s s VPN - B I




S hapvida

Faz bem pro vocé

Laudo Médico

Atesto para os devidos fins que o Sr. Thiago
Pablo Santana, portador do R.G. 5813300, foi
submetido a tratamento cirdrgico para
reconstrucao de ligamento cruzado anterior em
joelhno esquerdo na data de 01.08.19, em
tratamento de reabilitagdo, impossibilitado de
realizar suas atividades laborais por 90 dias

CID-10 s835

Luigi Paolo Mariz de Medeiro§ Araujo Freire
Ortopedia/Traumatolag
Cirurgia do Joelho
CRM-PE 22442
TEOT 15424

16/08/2019
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£ m“
ﬂ s . FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 09/09/2019 12:46
{ Paciente: THIAGO PABLO DE SANTANA Dt. Nasc.: 24/04/1981 Atendimento: 13600939 Prontuirio: 6729204
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300212/28

g e e
Profissional(is): ISAAG FELIPE MELO DE FREITAS CRM 24524 11)1 """\ N= 05366085 05/06/2017 & 13:59
MM

PACIENTE REFERE QUEDA DE MOTO HA POUCAS HORAS, NEGA

Queixa Principal
TRAUMA CRANIANO
COM QUEIXA DE DOR EM CALCANHAR E JOELHO D
Queixa Principal
cip10 M255 DOR ARTICULAR &)
Quelxas @ Sintamas Gerals Esconw;loeu.uoeunnsusmmmeuwmneo 4]

cio1o M255 DOR ARTICULAR M




g‘. do _ FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO Atendimento
A oo resson . 1azsssos [N

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL 20/08/2019 14:22:40
Prontuario Nome do Paciente Sexo Nascimento Idade
6729204 THIAGO PABLO DE SANTANA - 24/04/1981 a8
RG CPF Carteira Profissional Estado Civil
5813300 SSP PE 3306065498 1-CASADO
Enderego
R AMADOR BUENO 461 TABATINGA CAMARAGIBE-PE CEP:54756274
Telefone Residencial Telefone Trabalho Nome da Mae
86203477 MARIA JOSE DE SANTANA

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor
J00360-RECEPCAD EMERGENCIA - HE
Data Hora Matricula Tipo Documento
01/08/2019 12:32
Médico Atendente Clinica
3558800 LUIGI PAOLDO MARIS DE MEDEIROS FREIRE 4-CIRURGICA
Médico Acompanhante Tipo Atendimento
3558800 LUIGI PAOLO MARIS DE MEDEIROS FREIRE 0 INTERNACAO
Avaliagio médica
DADOS DO CONVENIO

Convenio Plano CLUBE DE SAUDE ADMINISTRADORA BENEFICIOS LTDA
3002-HAPVIDA 1-PLANO EMPRESA ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
81206016879005011

DADOS DA INTERNAGCAO
Posto Acomodacio Leito
|N.Guia  |Procedimento  Senha Descrigao |
17887104 99996666 D15547169 INTERNACAOD
17887104 30733073 D15547168 RECONSTRUCAO, RETENCIONAMENTO OU REFORCO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

OU POSTERIOR #

Material - 89832788 - PARAFUSO DE INTERFERENCIA DE TITANIO - QTDE: 1

Material - 99887176 - LAMINA DE SHAVER - QTDE: 1

Material - 29923077 - PARAFUSO DE INTERFERENCIA - QTDE: 1

Material - 99943781 - DRENO IRRIGOPLAS 4 VIAS - QTDE: 1
17887104 30731218 D15547173 TRANSPOSICAO DE MAIS DE 1 TENDAO - TRATAMENTO CIRURGICO
17887104 30733065 D15547180 REPARO OU SUTURA DE UM MENISCO
17887104 30733049 D15547251 OSTEOCONDROPLASTIA —~ ESTABILIZACAD, RESSECCAO E/OU PLASTIA #
13880739 32040067 022191363 JOELHO: A.P. - LATERAL

RA310RI - WANESSA KARINE DOS SANTOS




' FICHA DE ANESTESIA

Dats
04)o8 /I8
2 e

Hospital

mhevo

) N0 T e O




e . b e
_ *%’. BOLETIM DE CIRURGIA . Lol

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE o 01/08/2018 11
{pm: THIAGO PABLO DE SANTANA D Nasc.: 24/04/1981 Atendimento: 18538006 | Prontudrio: 6720204
| Convanio: HAPVIDA Posto: CENTROCIRURGICO-HE ~ °  Laito: 30054144

 Profissional(is): N" 14343510 0108/2010 4 18:55

NOVO LIGAMENTO PELOS TUNEIS DE
FEMORAL E TIBIAL
10- COM 02 PARAFUSOS METALICOS DE INTERFERENCIA
11 + CURATIVO

- ——




g
:
:

Posto: CENTRO CIRURGICO - H
1. DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDACE

Dt. Nasc, 24/04/1081
N° Prescrigio: 10668356

Leito: 300541/4

0170872019  as 16:42

Atendinento: 18536906
Prortuarios720204

Peso: 80.00 kg -
373h ORAL

—_— III!
dieta livr e CRM-2
2 KEFAZOL (1.009 : 19 1FRA? (FRAP C/1GR &/8h % CRM-2
D11y Agua Destilad a 18 ml %b 0
3, CLEXANE (40.00mg/my) 40mg 04AML  (SERIC/40MQ 24124 Y AS 06:00H CRN-2
Ala vigilanci
4 TRAMAL (50.00mg/m) 100mg 2ML  (AMPLC/100MG)  &/8h CRM-Z;
Soro Fisiologico 100 mi o2 J) oL
—_Ata vigildni a
5.PROFENID IV (100.00mg 100mg 1FRAP  (FRAP C/ 100MG)  12/12h CRM-2;
Soro Fisiologico 100 ml 0@ r«
8, OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg \FRAP  (FRAPC/40MG)  24724h CRM-22
Agua Destilad a 18 mi O @
7, PLAMET (5.00mg/m) 10mg ML (AMPLC/10MG)  aah CRM-22
Agua Destilad a 18 mi b‘p
8. DIPIRONA (500.00mg/mi) 1000mg 2ML  (AMPLC/500MG)  &8h O\N O F CRM-22.
Agua Destiled a 18 mi NA
9. CURATIVO GRANDE CRM-22¢
10, SINAIS VITAS CRM-224
11, BANHO NO LED CRM-224
2, JELCO SALINIZADD CRM-224
‘rofissionats: cpu.2244 2 , LUIGI PAOLO MARIS DE MEDEIRCS FRER




. >
s BEa PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento e e
i Emisséo 01082019 23:00
Paciente: THIAGO PABLO DE SANTANA Dt. Nasc.: 24/04/1981 Atendimento: 18536908 Prontudrio: 6729204
Convenio: HAPVIDA N* Prescrigéio: 0010668356 01/08/2019 as 16:42
Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 30054174 Peso: 90.00 kg
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
ro.ﬂ>0mx>...>oc..«o¥>§>_§om ¥3h  ORAL =
dieta livre
I
2.KEFAZOL (1.00g) 19 1FRAP (FRAPC/ 1GR)  @/8h BV - 02/08. .
©11) Agua Destilada 18mi AS " w .
3.CLEXANE (40.00mg/mi) 40mg 0.4M.  (SERIC/40MG) 24/24h  SG SN
—_Alta viglldncia__ A5 0ot ~
4. TRAMAL (50.00mg/mi) 100mg 2ML AP o7 8/8h Ev - 02/08.- D) .
Soro Fisiologico 100mi  100MG) Ba . @Au ;
___Alta vigildncia .
5.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP ©/ 100MG) 12/12h BV .
Soro Fisiologico 100mi ;
8.0MEPRAZOL (40,00mg) 40mg 1FRAP (FRAP C/40MG) 24/24h  EV :
Agua Destilada 18mi awg
7.PLAMET (5.00mg/mi) 10mg 2M AMPLC/10MO) @Bh  Ev - :02/08. :
Agua Destilada 18mi : ;qm '
8. DIPIRONA (500, ) 1000mg M PG a6h BV % 7 e .
Boohmi) oo T 18:00) ;0208 ﬂ”s 102008 Y00 \
9.CURATIVO GRANDE o
10.81NAIS VITAIS Fd v
"BANHO NO LEITO "
12.JELCO SALINIZADO \ ¢
- pa—
< Legenda horério : O Indica item nao administrado,
~— Indica ltem checado.
,.. . RPisn ggm\ug 01082018 23.00 IP: 10.1.32.207




T PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Pagina 2 de 3
. v Emissdo 01082010 18:41
iante: THIAGO PABLO DE SANTANA DL Nasc.: 24/04/1981 Atendimento: 18536808 Prontuirio: §729204
Convenio: HAPVIDA N°® Prescrigdo: 001068589356 01/08/2C19 as 16:42
Posto:CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300541/4 Peso: 90.00 kg
ENTEROFIX ——
. s BRENDA NERI DE 1.IMA SANTOS 01082010 18:41
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REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM
 ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE

tm THIAGO PABLO DE SANTANA




-~

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO ae cobbod
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 01/08/2019 15:33
Paciente: THIAGO PABLO DE SANTANA Dt Nasc.: 24/04/1981 Atendimanto: 18536906  Prontudrio: 6728204
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300541/4

N% 14342372 01/08/2019 &s 1528
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A\ Esvinheiro PRESCRIGAO MEDICA Pagine 1 de 1
J Damongs S BnissBo:r (020082019 07:56

PacienteTHIAGO PABLO DE SANTANA - Ot. Nasc. 2410411981 Atendimentc: 18536908
Convénio: HAPVIDA N* Prescriglio: 10671085 02082019  as 07:55 Prontukizio6729204 _
Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE : Jeito: 111-P22 | \ Peso: 8000 kg . \ _.
1. DIETA: GERAL-ADULTO /PARA A IDADE B ORAL = dieta Ivre CRIN-23838
_
2, KEFAZOL (1.00g) 19 1FRAP (FRAP CJ 1GR) a8n ] CRM-23015
Agua Destleda 18 mi
3. CLEXANE (40.00mgimi 40mg 0AML  (SERICI4OMG) 2424h  SC SN AS 06:00H CRW-23835
| ARa vigiancia
4, TRAMAL (50.00mgim{ 100mg 2ML  (AMPLC/100MG)  &8h iV CRM-23835
nﬂdg. 100 mi
Ana viglancia
5, PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (FRAP C/100MG: 1212h &V CRW-23935
Soro Fiologico 100 mi ;
6, OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg 1FRAP (FRAP CI40MG)  2424h  EV CRW-23938
Agus Destlade 18 mi
7. PLAMET (5.00mgimi) T0mg T ZML AMPLGI10MG)  a@h v CRWI-23838
Agus Destlaca 18 mi :
8, DIPIRONA (500.0Dmghm) = ~ J000mg IMU  (AMPLCISOOMG)  &8h BV - CR-23835
Agua Destheca 18 mi
4n§>=<oo§z BE o N S ) - T Crwm-zsess
I,ov.uzﬁéoa: 3 °* Al . i o s = nixx T e A G S S g R ke (e gyt CRM-23835
[IL8AwONOLEG 7 T — e i P __ CRw-2335
,-.m.,...znog.m»wo.i-. R i p=Tges o - __ CRv-23935
Profissicnais: Cpm.23935 THIAGO DE PAULA BARBOSA COUTINHO

RP1541 THIAGO DF PALIL A BARBOSA COUTINHD IP: 10.1.32 208 " N20RAPO1A 0756




2, XMﬂ)NQ- :.§v

T .-g?
Agua Destilagy
3.CLEXANE (40.00mgy )

,—&. 00
JIPIRONA (500 00mgimy

1000mg
Agua Destilags
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. 3&‘% EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagine 1de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA -HE 02/08/2019 10:18
Paclents: THIAGO PABLO DE SANTANA Dt Nasc.: 24/04/1981 Atendimento: 18536506 Prontudrio: 6728204

Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE Leito: 111-P272

ey




ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE
Paclents: THIAGO PABLO DE SANTANA




» L4

) \g e EVOLUGAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO Pagina 1 de

ULTRA SOM SERV MED LTDA -HE 02/0872019 13:3
Paclente: THIAGO PABLO DE SANTANA Dt Nasc.: 24/04/1981 Atendimento: 18536506




HOSPITAL CASA FORTE
RUA EDSON ALVARES, 370. CASA FORTE.
52061-141. RECIFE-PE

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que a paciente THIAGO PABLO DE SANTANA esteve
afastada de suas atividades diarias, em vista de internagdo neste nosocomio de tratamento realizadn
do dia 01/08/19 até o dia 02/08/19, ficando afastada por mais quinze dias apds a alta, tendo como
causa do atendimento o cédigo abaixo:

CID: S835

Recife, 02/08/19
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e 012803813350

CERTIFICADD DE REGISTRO E LICENCIAMENTG DE yEiCULD

SEGURD OBRIGATZRID DE DANDS PESSOMAIS

AUTOMOTORES DE Via TERBRESTRE, O

PUTAM: BANLD UE SRETANA

CAUSADOS POR ¥EICULOS
B CARGA, A FEE-'E-""J—‘-& X
TAAMNSPORTARAS CIU MALD - SEGUAD DPVAT

PE N2 014803813350 BILHETE DE SEGURG DPYAI

LA — = S0 AEMAWAR ~=— AMTRC. AEXERCITIO SATEE—
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FHIAGD EASIT DR SANTANL PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
' AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
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Seguradora Lider - DPYAT

ADENTIFICAGAG — . NS
| viTia Thiaeo J}ﬁb.{ﬂ 1 San YHesg e
| oaTA DoscimenTe OIS/ 6/ 20/ B cp oavinma (33 Ko c54-75
| PORTADOR DA DOCUMENTACAD. V0L pMbnde santmd pa St Vd

QUALIFICACAD DO PORTADOR | ) vITIMA
A _IA0Gleseod 0 00 000000000

ENDERECO DO PORTADOR J2: (MEG0  SOUE  Frwm pod p s FUA | g

""-u.\l

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCS COM

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAD DE DOCUMENTOS

N of 25 COMPEMENTD (A2 ammo __ V0 Lok

CoADE Ko g A w_Fe g F2-G9%0- Y30

E-MAIL — teveone (3, T 595- €@ C’"‘{‘?’j
I\" - — —

PRARGLE [X) FARK CADA DOCLNSENTE ENTREGUE,
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE - ——
( [ YREGISTRD DF OUGRRENCIA EXPEDNED BELA ALTDRIDADE POLICIAL (COPIA SUTENTICAD £ |BGIVEL)

{ PCAATERA DE IDENTHRADE [t VITIMA O CERTIBAD OF HASLIMENTE G CERTIGAT DF CASAMESTS (U CARTERA DE
TRABALHO 40 CARTEIRA KALIOWAL DE BILITALAD [COPIA SIMPLES £ tEGIED

¢4 TCPF LA VITIMA [DPIL SIMPLES £ LEGIVE; )

[ JEAUIRY BOML M AUTENTICAGA § LEGIVEL)

U THAIMPOSSIBILHCADE D APRESERTAR o LALIOKH Dy iM THCLARALAD DE MSENCIA DE LALIDO OO 1ML
[ORIGIHALY ASSIMADA SELA WITIMA E RELATIRID DO MEDICG ASSISTENTE [OREGIMAL)Y, GUE LDMPROVE & EXISTEHC A
Tk, Bl IEMET PERMAMER TE, SO0 & DATE D& ST DEFIMITRG

i
i
i

[ | BOLETH DE ATERDIMENTS HOSPITALAR O AMBULATORIAL 1L OPIA SIMPLES € | EGIVEL)
i3 COMPROMNTE D REMDENCIA FM MCHHE D ITHA e SEMPLES E LEGIVEL) el [ECEARACAD OF RESIDENC L& i

DOR IGNAL)
[ ] AUTORZACAD DE PAGSMERT / REDITG DE INDENIZACAD Dt v TiMA (RMGISEALY, COIM DORCL HENTOS G COMFIRMEM
5 DADDS BAMCARICS, TAVS COMD COMA DE FOLHA 0 CHEQUE DU CARTAD BANCAZID j
i . = e e ————— =
-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——— —
[ | JEARTEIRA DE I049TIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, 55 HOUVER Oy CERTDAL DE MASCIMENTC GU CERTIGALT
{ DE CASKMEWTD OL CAZYEIRA DF TRABALHO O CARTEIRA MACIOMAL DIF HARILITACRD (0P SIMPLES £ LEGIVEL)
] i DCPF D} ROPRE SEMTAMTE [ EGAL 5E HOUVER TCOPIA SAMPLES E LEGIVEL

[ 1 QOMPROVANTE [3E RESIDEMCIA Fad MOME D REPRESEMTAMTE LEGAL SE HEIVER IO A SHAPLES £ LEGIVEL). U
UECLARACAL Eub RESILENCLA [ONIGINALY
DIS: REPRESENTANTE LEGAL £ (UEM REDSRESENTA A VITIMA WEEMOR, IF 0 & IS ANCH. PGOE SER Pal O MAE

lmmmzm

- DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - : e

| NEQIETRO OF OCORAENGLA EXPF DI PELE AU TORIDADE PN 0 COWA AUTIENTIOAD, E LEGIVEL)

£ 1 CARTEIRA OF IDERTIDADE Da IS IMA O CERTICAL DE HASCIMENTD O0) CERTIDAD DF CASAMEMTE DL CARTE A
BIE TRABALHO Ol CARTERRA MACKAL [IE FAD LITAC D (CIHPIA SIMPLES E LEGIVEL)

|} CPF B YITHMA [COPI4 SIMPLES £ LEGIWEL

b ) RELATORI (N0 MEDED ASSISTENTE, INFORMANDD A% | ESCIES SOFRIDAS Bl DECORREMCIA DG ACIDENTE £ 0
FRATAMENTD AEALIZADO [SOPA HMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES [DRIGINAE E LEGIYENS) DAS DESPESLAS MEHOAS HOSFITALARES QLI TROAS

[ | MOTAS FISCAIS IDREGIMAIS £ | FGIVEIS] DE FagMACIA ALDIRA IHADAS DU RESPECTIVG RECEITLARIO MEDKD [EHA,
SMPLES £ LEGREL)

] COMPROMBMTE [ RESICEMCLS Ebe NOME Do | T P, SIMPLES B ) BGIVEL] (U DECLARACAE DE BESIDESCH,
POHRIG M LY

|} AUTORRZALAD [F SGaMENTD A CRERITD DE TMEHES| 24400 Dt WITIRAL {EULRAMAL | COM DO LMENTIOS QUE
CONFIRMEM 05 DADGS BANCARIDS, TA1% COME SOPIA DE EOLHA RE CHEGUE DU CARTAD BANCARIG

S OwA 8 I

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS — o = B
§ POARTEIRA DF ICENTIDADE DO REPRESEM IMNTE L EGAL SE POUVER, G CORTICAD DF WsSCIMENTO OU EERTIDND:
OE CAZAMENTC: Do CARTEIRA DE TRARALHG OO CARTENRA NACICHLAL DE HABILITACAD {COPA SiMPLES E LEGIVEL
1} CPF DO HEPRESEMTANTE LECAL SE HOUVER (COPA SIMPLES E LEGREL)
[ 1 TOMPROVANTE [ RESIDENCEA EM NOME D0 AEPRESENTANTE LECAL SE HOLVER (COPLA SIHPLES £ LEGREL DU [
I
1

DECLARACAD DE RESICENCIA (DR GIRAL)
0R4: REPRESEWTANTE LEGAL £ (iEM REPRZSENTA & VITIMA MENON DE 04 15 ANGS, PODE SER Pl 0L MAE

! . = S S
rr INFORMACOES IMPORTANTES - . B
i

* INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE RS 13.560,00. ESTE VALD YARIA COMFORME & GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACDRDO COM TABELS OF SEGUG PREVISTA NA LE| 6.154/74,

, * DESPESAS MEDICAS (DAMS) ~ NESMBOLSO ATE R 2.700,00 (MEEMBOL S0 ESTE VALOR

= WARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVALNS.

T PAEA ACOMPANHAR O PEGIDD utmmmﬂmmmm
i GATIS SAL DPYAT 0800 022 1204 /

e Rt T i =
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradecs Lider o
wenids dg Sequra BEVR

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO
ASE-0384338/19
Vitima: THIAGD PABLD DE SANTAMNA, Data de acidenta: [5/06/2017
CPF: 133, 060.654-98 CPF de: Froprio Titular do CPF: THIAGD PABLO DE

SOMNTAMA
Seguradara: MONGERAL AEGUN SEGURDS E PREY, 54

COCUMENTOS APRESENTADOS

Sinlstra

Boletiry de poorréndia

Ledaracdn de Inex|sténca de IML
Documentacie médico-hospitalar
Dooumentos de idemtificacdo

DT

Cutros

ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA : 043,022, 754-26

Comprovante de residéncia
Declaracao Ciroular SUSER 445,12
Diocurentes de identificacio
Prouracio

THIAGD PABLO DE SANTANA : 033.060.654-98

Autorizacis de pagamento
Comprovante de residénda

ATENCAD

O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentaciio da documentagdo complata,
Para informacées sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenlzacio, acesse
www.dpvatsequre.com. br cu ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020- 1598
{Regides Metropolitanas) ou OB00 022 12 04 {Dutras Regifdes). Para reclamagbes e sugestées, sntre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacdo por invalidez permanente £ 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 5194/74,

A responsabilidade pala guarda dos documentos originais é do interessado fvitima,

Portador da documentacso apresentada Responsavel peio cadastramento na sequradora
Data da aprésentacso; 0171172010 Data oz cadastramento: 017112015
Mome: ANDREA HMARLA SANTANA DA SILVA Moame: Josyelli de Olvaira Cabral
CPF: 043 922 754.26 CPF: 054,598 464-55

ANDRER MARLA SANTANA DA SILVA Josydli de (Hiveira Cabral



CARTA EXPLIVATIVA

Eu ANDREA SANTANA DA SILVA, portador do CPF: 043.922.754-26, nascido em 29/03/1981,
resido na Rua: CONEGO JOSE FERNANDES MACHADOS,233 ~VARZEA —-RECIFE/PE.

Venho por meio desta, como procuradora da vitima THIAGO PABLO DE SANT, ANA, portador
do CPF: 033.060.654-98 e SINISTRO: 3190618606, nascido em 24/04/1981, que reside na
Rua:AMADOR BUENO,461 — TABATINGA KM 3,5 — CAMARAGIBE/PE, informar que o mesmo
sofreu um acidente de motocicleta no dia 05/06/17 sendo socorrido Por populares , para o
HOSPITAL hapvida Espinheiro.

Ao dar entrada na emergencia da ortopedia do hospital Espinheiro,passando por
exames de RX, onde no exato momento nao constatou a sequela de rompimento de ligamento
em joelho esquerdo,voltando a sua residencia,continuou a sentir dores. Tendo complicagdes
com o plano de saude HAPVIDA,chegando a ser cancelado,fez outro plano medico,na propia
Istituicdo hapvida, porem a acrencia nao cobria po tratamento do mesmo,assim que possivel a
cobertura total foi feita uma recossonancia no dia 04/02/2018, onde foi costatada a sequela
de rompimento de ligamento cruzado anterior no joelho esquerdo,vindo passar por cirugia no
dia 01/08/2019.Passado por reabilitagdo onde apresenta sequelas,relatradas nas
documentagbes medicas enviadas a seguradora LIDER DPVAT.

Pedimos, a gentileza para ter uma anlise objetiva e conclusiva, e com isso a idenizacdo
liberada do mesmo.

Desde j& agradeco a compreencdo. -

CONTATOS: (81) 98552-9424 / 99259-0049

Aotrs 2o Dt AN
RS-
ANDREA MARIA SANTANA DA SILVA
(PROCURADORA)

Recife, 08 de Novembro de 2019



