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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADD E EEEQREEIDD DO PACIENTE

Constderando o artigo 59 do Codigo de Etica Médica e os artigos 62 111 e 39 VI dz Lei 8.078
{Codigo de Defesa do Consumidor), que garante ap paciente infarmacfes sobre sey estade de
saide, e ANTONIA GOMES DA SILVA COSTA |, representants legal do (a) paciente ANDERSON
GOMES COSTA, estande em pleno goze de minhas faculdades mentais, declara para os devidos
finz que fui previamente informade pelo médice, Dr.(a)Charlles de Qliveira Luz CRM (PI) n?

5131, do meu, ou do paciente o qual sou responsavel, estado de saide, diagndstico e evolugano
provave! da daencs,

Declare, igualmente, ter sido informado de forma clara sobre a finslidade, os beneficios

——r—

e 05 ristas do fratamento e procedimentos a que vou me submeter ou a que vai ser submetidgs
paciente do qual sou responsavel, bem como os efeitos colaterais e oubras intercarréncias e
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do apestesista; Transfiesdo de sangue & hemscomponentes. )

Declare, ainda, estar ciente de que o fratamento a ser adotada nio implica
necessariamente na cura € que a evolugio da doenga e do tratamente podem obrigar ofa)
médico{a) a modificar condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica ofa)
mesma{a) autorizado{a) desde J4 a tomar providéncias necessérias para tentar solucionar os
problemas surgldos, seguinda seu julgamento, bem como uso de hemaoderivados e transporte
inter hospitalar se houver necessidade.

Ademais, ainda, informno estar ciente de que o Hospital n3o responde por qualquer
ohjeto e/ ou valeres dos pacientes e acompanhantes, tendo em vista que todos os apartamentos
possuem sua propria chave, sendo, pois, de sua inteira responsabilidade.

Assim sendg, concorde com o referido trataments e, pars tanto, assino o presente
documente na presenca de testemunhas. No caso de ng future tornar-me incapaz de tomar
decisfes sobre minka satide, indico como meu representante . COII
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| FRINTOMED ACUL1O Corvénia WEDPLAN |
e " JANCERSON GOWES COSTA ata 050802016 1752 58 Internade: 0 diss
dade 23 aias Cadign 105677006
]r-vem i.n’u"hg 1 “Adrs |anm [ W |n ) edica CHARLIES DE OLIVEIRA LU7
rA'E:E;'m:E_' [5ALA 3 fﬁ){p - ML Presa o 1008354 Pagina: 11
| . ']. o A
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| 3. |Fisioterapiz’ . f 'l* bl"?.
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‘ 5. Psmomgla.

MEDICAGAQ

SIELTAZOL NS Ea u.] + A FRASCO AWPOIA -+ TR CY [BiE]

[ TRARAL w0 (AR LRI 2L + B.F. 0.6 % 10080 ARMPULA - 1 AR EV [171 21308 ﬁ;.

3 GIPIRONA NJ + AD AMPOLA - © AP EY (88]
A R TN, M) AR {25l 20l + AL 10 ML APOLA - 1 A% By (12012}

1

'S
T IPRCEE RN NI W R (TO0IRG) + S.F 0.9 5 100ML FRASCD AMPOLA - 1 FR BV [12012]
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Gente Sequradora 5.4,
Aot Fulis Pacheco, 2608 Loja 104
Cendra - CEP BAI01-$00




,-'_E'RUMTDMED AQLLTD ' Convenio MEDPILAN ]
Paclente  |AMDERSON GOMES COSTA _ ) Crata 05/08f2016 17:32:22 |
Idade 21 anos : ; Internadao 1 dias
Ikl 00 Ky : Cadigo 10597 70.06
At 00 m Leita REGINA
Medien CHARLLES DE QLIVEIRA LYZ MNamers Evecluglo n® 878880
EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM
SINAIS VITAIS
HORA | Pressdo| FR | FG Temp.! Saturagio] Glic.Capilar| SNG Diurasa | Drenci1| Drenc? | Drenci Responsavet
mmHg [ irm | bpm e Yo mefdl m ik i | ml _
CEQBI201E (130X 70| 20 | 59 B2 a8 [ ] ] ] { 1] Flaviana da Silva Soares
COIREN 843357
OE/0&Z0IB 120X B0 78 | B85 [ 26.3 g7 o o ] 0 a D |Therezinha de Jezus
05:52:00 Magouita Munes COREN
55975
MOMITORAMENTO T T
[APARELHO HORA LIGADO [/Befap o BORA DESLIGADD JResponsavel
t s i ] [
fl CDN‘ Eu“ﬂ NAI’_] LT T ey
MEDICACAC
HORA DESCRIGAD 0 4 FEY. TV JQUART [uN JRESFONSAVEL
:-' - | r
equradora 5.4,
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM Gente S o Loja 104
HORA DESCRIGAD Contia - CEVRIQUT AT RESPONSAVEL
05/08/2018 FPACIENTE RECEBIDID I PARA TTT CIRURGICG DE FRATURA DE Oifene Reis de Soura COREN
17:00:00 TIBIAVEIO DO APARTAMENTO DE 392094

MACA CONSCIENTE, ORIENTADD ACESSO,COM O DR. CHARLLES.
REALIZADO ANESTESIA RAQUE COM O DR. ADRIAND.

U2 raga alérgia medicamentosa,dm, has reafizou raio -¥.6efue sob o= cuidadas
de enfermagem.

C3i0B2015 TERMING O PROCEDIMENTC PACIENTE ENCAMINHADG PARA SRPA  IDirlene Reis de Souza COREN
18:00:00 SOB EFEITO DE ANESTESIA RAQUE COM PRONTUARIO SEGUE S0OB 392084

CLUIDADOS
J508/2018 1F‘cte admitido ra srpa apos realizar procedimento cirurgico acima citado segue |Maria do Socarrg de Sausg
18:05:00 em hidratagdio venosa sob cuidados. Nunes COREN 260037
0S/MB2018 Pcte recuperado encaminhado para o RX em seguida para o apartamento com iMariz do Socomo de Sousa
18:55:00 prontuario complets, Munes COREN 260037
DE/OR018 Paciente POl DE ARTGSCOPIA DE JOELHD Flaviana da Silva Soaras
202600 "E" conscients,orientads, avp diurese espantanec.respirando az sem aporte de |COREN 043857

INEBDEIEN1E Administrade ranltidina+ad ev.valium ep (10mg) comprimido-1 cp via gral, Flaviana da Silva Soares
22:.00:00 COREN 343857

aAE/2016 administrado kefazal inj fa (1g)+ad frasco ampola-1 fr ev.profenid inf iv fa Flaviana da Silva Spares
23:50:00 {100mg)+=f 0.8% 100 ml ev dipirona+ad av. COREM 9423857

DB/O8/2015 Paciente refere dificuldade para urinar Apficado cormpressa de atar Therezinha de Jesus Mesquita
3:58.00 +massagem em regiic pelvica, . Nunez COREN 55578
N5/08/2016 Aferido ssww. Administreda kefazol inj ta {1 g)+ad frasco ampola-1 fr Therezinha da Jesus Mesguita
05:52:00 ev.dipironavad ey, Munes COREN 55076
EVOLUCAD

[HORA [DESCRICAD {RESPONSAVEL i
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Convénio MEDPLAN
Paciente , |ANDERSON GOMES CDSTA Data 050812016 17:32:22 T
Idade 21 anos Internado T dlas
IPesa 00 Kg Codigo 1058770.05
Altora 00 m Leito REGINA
Médiza CHARLLES DE QLIVEIRA LUZ Mdmero Evolugio n® 87E8E0
CEOR2218 o
UE:19:00 Enf.;ﬁg:iilm e rguREE

TCOREHM 84931 5.

ag

I.".{’]HTELIHH wAD YR 1o

g § FEV. 20V

Gente Segy
Rua Foki Pocheed.
Contd - LE




|PRONTOMED ADULTO Convénio MEDPLAN
Paciente ANDERSON GOMES COSTA Data OBOE2ME 10:35:25 Internado: 1 dlag
[dade 21 anos Cadigu- 10587 70.00
Fezp 00 Kg Altura |00 | IME 1 IMedice CHARLLES DE OLIVEIRA LUZ
A comod. REGINA Nimers Presc. n® 1068604  Pagina: 11
A L
1.|Diagnastico; POl DE ARTROSCOPIA DE JOELHO Y, oy hﬂ* . cr B
2. [Controle de Equipamentos ! Sinais Vitais: X ﬁ :ﬁ} T YA ;i i8]
i [Fisloterapia:
4 |Nutrigio:DIETA ORALLIWRE  p} ., i*!t i C J; m \
4. |Paicologia:
\
\ [0
MEmcﬁﬁo ‘{{"}: n lllh .‘.ﬁ.‘ I"l I..'_!.}]'JJ' HORAR'G *:.-_'!' !
.. 1|KEFAZOL INJ FA (13) + AD FRASCO AMPOLA - 1 FREV [64] - i
2 [TRAMAL INJ (AP 100MG/ML-20L) + SF. 0.9 % 100ML AMPOLA - 1 AP EV [12412] -
1 |[PROFEMID iNJ IV FA {100MG) + 5.F. 0,9 % 100ML FRASCO AMPOLA - 1 FR BV [12712] ?1}5‘,} 1\ﬁ -A‘fﬁ‘[’
A |DIPIROMNA (NS + AD AMPOLA - 1 AP EV [68] . | \%ra L
5 [RANITIDINA INJ AP [25MG/ML-2ML) + AD 10 ML AMPOLA - 1 AMEY [12/12] U;{}@ N N
6 [VALIUM CF (10AG} COMPRIMIDOD - 1 U ORAL [24/24] A NDITE TN r“‘} F,]
7[TALA GESSADA INGUINOMALEOLAR A ESQUERDA — A'J 1Ty} .[ J’ﬂ'i(_} ?
]

RXCONTROLE Py (mnf Lol (208 CHLY
Bt

Ass.

BEPARTAUER TO BE SINIST ROS]
nPvnt

LCONIRRS MAD VT 1ca00)

CIARLLES OF OLIVEIRA LUZ
CRM 5131

i 8 FEY. X7

Gente Sequradora 5.4,
Run Felix Pachecs, 2005 Laja t0d
Contep - CEP (AN01-1R]) .




FRONTOMED ADULTD ) ' Convenio  MEDPLAN
Pasients - |ANDERIGN GOMES COSTA . Cata OGNA/2016 i
idace 21 anas ' : ' Internade 2 dias ;
Frsa QUL ! Cadige 10597 70.06 ' -
: 3 ~ LAltura L0 m Leita
# - é[‘-ﬂé_u:i:'.cu ¢ |CHARLLES OFE GLIVEIRA LLZ jMdrmere Evolugao n® 875954

A EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
TBIRAIS VITALS

L_H9RA : PressBs] FR | FC | Temp. | Ssturagdel Glic.Capilar| SNG|_Diurese | Crenedy Drened | Grenol Responsavel
1 f rmunilg | rm [ opm “i S 1___maigh ml ml rill ml rel
CECLEE0YEE TIDKBA| 20 | 71 35 ar a Q0 a n 4] ] Flaviana da Siva Soarea
12:00:00° COREN 543857

‘ T loRMERERTS T IE0ATAl M [ T 359 a8 4] n] v] 1] b 0 Flaviana da Silva Seares

., [18:06:00 COREN 943857

: [0Bi08iZ016 (120 X &D| 18 81 | 8.4 ag ) a 0 0 ¥ O |Ana Wana Figueireds de

" |zama.00 i Amprim COREN 10743587
IOTIEZN 6 | 120 K 70| 18 | 54 | 6.3 &7 a o o o o 0 |Tharazinha de Jesis
05:56;:1'!-2- Me=qguita Munes COREN
! | . 55978

MONITORAMENTO

APARELHC FORA LIGADC REVRIARONEEGE BN A THOT HORA DESLIGADO |Responsavel :
L ] Glhlih : ‘
T [costruno Nag vERITICADY]
S HEDICAGAD
. HORA DESCRICAD nq Fey 7017 QUANT __ |UN [RESPONSAVEL
PR S atora S.A.
f: ANOTAGOES DE ENFERMAGEM Gente Sryur 004 Loz 104
£ [HORA - DESCRIGAO Lontro - GEF 6001360 RESPONSAVEL
Fn |SBAORI2038 Pazignte PO DE ARTROSCUFIA OE JOELHD Flaviana da Silva Soares
L0 |0¥:00:00 “E" consciente, orentada, avp,divrese espontane s respirando aa sem aporte de [COREN 943857
T 0Z zegue sub os tuidados de enfermagem.
w. 08082018 Paciante encaminhada para ¢ banho em vadeira de rodas, em seguida troca de [Flaviana da Silva Soaras
04000 lenghes. : COREN 8435857
L Q6812016 AN FARNITIRING 1TAMP + AD 100ML EV. Anionia Nathalia Batista Motz
. oeaDean COREN 555865
N CELRA01E zdrministrado kefazol inj fa (1g)+ad frazco amppla-1 fr guv.profenid 160mg+sf  [Flaviana da Silva Soares
. 11:57:00 C.2%: 100 ml ev.dipirona+ad ev. SOREM 943857 L
: L DE0B2G16 administrada kefazol ing fa {1g)+ad frasco ampola-1 fr ev.tramal inj (ap Flaviana da Bilva Soares
Lo 1TEEA 12 rngfml-Zml)+sf 0,.9% 100 ml ampeola-1 ap ev.dipirona inj+ad ev, COREN D43857
- (0682016 Faciente em POIDE ARTROSCORIA, Calme. arientado, verbalizando, sem Ana Maria Figueiredo de
ECERA ] nueixas algicas segue e sepouso com AVF funcionanie, divrese presente & |[Amorim COREN 1074357
L espontaned. Aos cuidades de enfermagem.
*T_ .- WEAQEZ3G Administrade RANITIDINA+AD, EV; O paciente recusou a medicagdo VALIUM  |Ana Maria Figueiredo de
T 2R aman 1805, relatando estd com sono e repouso satisfaltrios. Segue aos cuidados.  |Amorim COREN 1074387
X GIGJ'_GBFJ“.}HS Administradoe KEFAZOL 1G+ AD 100, ©V; FROFENID 120185+ 5F 0.9% Ara Maria Figueiredo de
G j235100 100ML, EY; DIPIROMNA+AD, BEY. Spgue aos cuidagos. Armorim COREN 1074357
L 07082016 Administrada KEFAZOL 1G+ AD 10840, ENV; TitAMAL 100MG+ SF 0.9% Therezinha de Jesus Mesquila
0558000 1900, EV: DIPIRONA+Y AD, EV. Bam alferagies. Munes COREM 55976

i I B
CEVOLUGAD
. [HCRA [DESCRIGAD [RESPONSAVEL ¥
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¢ |PRONTOMED ADULTO

Convenio Nz HPLAN
- |Pasizme | 1ANDERSON GOMES COSTA - ' Data UB08/2016
LG E 21 arnsg Intzrnade Z dias
Pusn 00 ¥y Codigo 1059770.06
-i ALirs L0 m _ Leita

: Mizos _ iG;—-fA:'{LLES OE OLIVEHA LUZ N }Nljrnerﬂ Evolugao n® 875984 ]
o1 OTEIZ018 Em rempo: o e
E 065:18:00 12:00h_Realizeda curative em FO de joelhe, mantends curtive com St S i
' aspecto limpe & seco: Utilize: 01 SF 100m|, 03 pecotes de gazes,
m:zroporen pora fixaglio. Em saguida recolocade tala gessada pelo
Lo _ técnico Mdreis. Segue sob cuidades de enfermagem. Acd de
R enfermagem L.eidiare Andrade, |
o A .
i : : E:ﬁf.F‘!‘:ﬁn \J;l.a Cercucira DE#AHT“MESIT‘E BE SININTRER
: : COREM 4441 5A P At N

' DB/GR2048 17:38:00 CONIL RS NAd UT Al i)

FPharnela Yieira Cerqueira COREN 444154 :

08 FEY, 20
- o ERCE *
- i CeR Rk vy Gente Sequradora 8.4, |
‘ - I RUTEETE FaChe o 0 Loj 104
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T Theeat
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' IPRONTOMED ADULTOD Convénlo MEDPLAN
Patienie ANDERSON GOMES COSTA Dats 0741842015 10:48.06 Intarnado: 2 dias
\dato 71 anos Codigo 1066770.06
‘I:esa |00 Kg l Altura [.00 m r ME |n Médica CHARLLES DE OUVEIRA LUZ
comod. REGINA !Nﬂmero Presc. n° 100900  Pagina: 11

. [Diagnéstico: POl DE ARTROSCOFIA DE JOELHD

. [Cantrole de Equipamentos { Sinals Vitais:

1
e
3. [Flsioteragia;
F
3

JNutrigio:DIETA ORAL LIVRE
. [Psicalegla ;
_WW
[ MEDICAGHD BERARTE A HORARID
1 KEFAZOL INJ FA (1G) + AD FRASCO AMPOLA - 1 FREV [6/8] Lanrung keo YERTTG AT
2|TRAMAL INJ (AP 100MGML-2ML) + SF. 0,9 % 100ML AMPOLA - 1 AP EV [12;121
3 PROFENID INJ IV FA (100MG) + SF. 0.9 % 100ML FRAGCO AMPOLA -1 FEEV 12113 0§ EEV, 40N
4|DIPIRONA INJ + AD AMPOLR - 1 AP BV [6/6]
S [FANITIDINA INJ AP (25MGML-ZML) + AD 10 ML AMPOLA - 1 Al EV {tenz] Gente Sequradorn S.A:
6 VALILM CP {10MMG) COMPRIMIDG - 1 UN ORAL [24724] & NOITE Rua Felx Pacheco, ZO0 TORT 104
7 ITALA GESSADA INGUINOMALEQLAR A ESCLUERDA T T = X s e Y
B{RX CONTROLE W
#lta hospitalar '

Asg.
CHARLLES DE QLIVEIRA LUZ
CRM 5131




PRONTOMED ADULTO

Conveénic  [MEDPLAN
Paciente ANDERSON GOMES COSTA Data 07/18/2016 07:55:07
Ijzde 21 anos ' Infernado 2 dias
{Pasn 00 Kg Cadigo 1038770.08
Aftira D00 m Leito REGINA
Medico CHARLLES DE OLIVEIRA LUZ Mimero Evolugio n° 8Fa400
EVOLUGAG DE ENFERMAGEM
StMaALS WITAIS :
HOSA | Press8nf FR | EC Temp.] Saturagio Glle.Capilar{ SNG] Diurase | Drenal Drenc? | Drencl Responsivel
miiHg | irm | bpm °«Z i mgidL, it Frik il ml il
MONITORAMENTO
APARELHO HORA LIGADC  [Responsavel IHORA DEELIGADC |Responsavel
[
MEDICACAD
- [HORA DESCRICAD [QUANT TUN RESPONSAVEL
f
ANQTACOES DE ENFERMACEN
HORA DESCRICAD RESPONSAVEL
07082016 Paciente ern PO DE ARTROSCOPIA, Calmo, crientado, verbalizando, sern Tallisen Ling Sousa COREN
07:CO:00 qrieixas algicas segue em repouso com AP funcionamte, disrese presente e {743408
gEportanea. Ags cuidados de anfermagem.
Q7/08/2016 Fet encaminhado ac barheiro som auxlio de cadeira para banho de aspers3o, [Talison Lins Sousa COREN
08:30:00 troca de lengdes, 743408
OFCRIZOE Administrado Ranitidina+AD. Tallison Lins Souza CORE
oo oo Fa3408 - '
QT0BE01E Administrado Kefazol 1G+AD: Profenid 100mg+100m! de SF; Dipirgra+AD, Tallison Lins Sousa GOREN
11:15:00 42408
GT8/2018 Mot recebe vislta médica, o mesmg segua de alta hospitalar. Retirado acesse  [Talllson Lins Sousa CTOREN
14:24:00 [periferico. e 743408
HT, TH O
- - DRYAT
EVOLUEAD | T A T | _
HORA DESCRICAD - ¥ RESPONSAVEL
OFIDE20TE ALTA HOSPITALAR o
11:28:00 - b § REY, 2017 @u_b ¥
et | R N e
Enfa. aditefr, laaus A-;.,;p: Fragm . .
Lormn semy Gonts Sequradera S.A
Rua Frlix Pachnes, 2005 Loja 104
Centro - CEP G4007-160




[PRONTOWED ADULTO [i:unvénau WWEDPLAN
Pacierie ANDERSON GOMES COSTA [bata QSR G 100541 Internado: Ambulatdrio
e 21 anos Cadign T058770.03
‘meso’ -~ |ODKg - Altuira |00 m | mc fi [medica DIEGO CARGLING MARQUES VILMAR
" iacomod. 1 R T Presc.n” 1008162 Pagina: 111
l ’ ACHFTAMEN T fE BIRTSTROS
. AT _
1. DHQH{ES“EQ: pﬂLlTﬂAUMA l LORLEC I I.rJ'|.l|J'|r'.'-r|F|-i
2. [Controle de Equipamentos / Sinais Vitara: — '
i 1Fi5intarapiﬂ.'
AR Fr1 AT
4. |Nutrigao: ! I 8 P |
5. [Evolucic Dlarista Intensivieta:
Gente Seguradora 5.4,
Bur Fely Pachees, 2000 Loj 104
Contro - CEP G005
MEDICAGAD () W HGRARIQ
1|SORO FISIOLOGICQ 6,9% 5. FECH. ECOFLAG (FR S00ML] FRASGO - 1 FREV +-14GTSMINTA £c oy
2 |SORO FISIOLOGICO 0,5% 8. FECH. ECOFLAG (FR 500ML) FRASCO -1 FR EY ACH s T
3{TRAMAL 100MG + PROFENID 100MG + SF0,5% 250 ML, EV. +31G TSN 1 S 0 ook
4 |HPIROMA SBOMGMML - 01 AMP + AD, Ev rT LS
5 [DECADRON [NJ AP AMGMLZ,5ML) AMPOLA - 1 AF BV ACH A '
6 [TILATIL INJ FA (20MG) FRASCO AMPOLA - 1 FREY ACM )
7 [AGUARDD EXAMES =

Ass.

R
AN

DIEGO GAROLING-MARQUES VILMAR
CRM 3855
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e
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- [PRONTOMED ADULTG

B e R -
o, Hapro Aaiei i Apcfiin e e ey
Elewratey GAEFRC| T

L. &.mrzg A e el A
L2 e

it Srkamo
L1

{Convénioc  [MEDPLAN
Pecienta ANDERSON GOMES COSTA Data OS/08/2016 10 14:11
¢ idads |21 anos Internads Ambulatario
P eiPEsn L0 Ky Ladign 105E770.03 I
" {arurs a0m Leito SMLTO 1 I
-7 [Medico DIEGD CAROLING MARQUES WVILMAR Mumerg Evolugaq n® 878759
_ EVOLUGAD DE ENFERMAGEM
BNAIS VITAIS
{__HCHA Presséo| FR i FC | Temp. Ssturacze| Glic.Capilar] SNG| Diurese | Gronod Oreno2 | Crened Responsavel |
] TuaHg §oirm | pm C % ' rrigidL rml il tnl 4] mH ]
| |
T LANENTO . )
IaFa 35 HE HORA LIGADD ’mwmmﬁq HORA DESLIGADD [Responsivel ]
e [ i bl ] [ |
" CONTELUNR WA VR ICADD
HMEDICAGCAOD
HORA DESCRICAQ 8§ £V g QUANT  JUN |[RESPONSAVEL |
' |
- ) Gente Spqy
ANOTACOES DE ENFERMAGEM Rua Fafiy P:rr:l?:-cnr ‘:gﬁm-siﬂ'
. [HOEA DESERICAD Cottho - CEP figy gt RESPONSAVEL ]
05852016 Paciente admitido nesse setar wiime TE DE TRANSITO HA 2 Juliana Alves da Costa de
RO LR HORAS{ MOTO-CARRC) TRAZIDC PELA AMBLILANCIA COM COLAR Sousa COREN 1008802
CERVICAL E PIRANCHA RIGIDA refer DOR INTENSA EM QUADRIL E
WEMDRD INFERICR ESOUERDC, 55V ESTAVEIS, Mega HAS+DM
descorhece ALERSIA MEDICAMEN TRSA, nega parda de cansciencia,
cronfado, fasico respiranda sem aporte de 02, Puncisnads acosso utilizands 1
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170096481 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON GOMES COSTA Data do acidente: 05/08/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA NA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: FRATURAS PROXIMAL DE TIBIA E FIBULA REDUZIDAS CIRURGICAMENTE
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO MOTOR
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das JOELHO 75% (DANO PARCIAL INTENSO)

sequelas:
Documentos
complementares:
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso "73 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
- L
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170096481
Vitima: ANDERSON GOMES COSTA

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 05/08/2016

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Descrigio do exame DEFICIT LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

médico pericial:

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA,ALTA MEDICA, EVOLUGAO COM LIMITAGAO DA EXTENSAO
E HIPOTROFIA DA COXA, CLAUDICACAO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2017

Conduta mantida:

Observagdes: MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSAO NO MESMO.
Médico examinador: GABRIELA GRACA SUARES PINTO

CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

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 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA

CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

g T

/




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170096481 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON GOMES COSTA Data do acidente: 05/08/2016 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Fratura do plato tibial a esquerda

repercussao funcional leve do membro inferior esquerdo

Vitima acidente de motocicleta evolui com dor no joelho e perna ,marcha claudicante, ndo consegue correr, ndo
consegue agachar , com limitacdo na flexdo e extensdo do joelho esquerdo. Vitima realizou tratamento cirdrgico com
osteossintese placa e parafusos do platé tibial e fisioterapia.

NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

20/06/2017

Sim

TRATA-SE DE REANALISE,NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$2.362,50 REFERENTE A 25% DA
LESAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

APOS AVALIACAO DA DESCRIGAO DO EXAME FISICO, HISTORICO E DA DOCUMENTAGAO MEDICA,CONSTATAMOS
QUE NAO HOUVE AGRAVAMENTO -

JANETE MARIA DE CARVALHO OLIVEIRA

CRM do médico: 3789
UF do CRM do médico: PI
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




- carta_01

Pag. 01531/01532

00020766

{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2017
Cartan®: 10617714

A/C: ANDERSON GOMES COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170096481 ASL-0059711/17

Vitima: ANDERSON GOMES COSTA
Data Acidente: 05/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2017
Carta n®: 10631652

A/C: ANDERSON GOMES COSTA

Sinistro: 3170096481 ASL-0059711/17
Vitima: ANDERSON GOMES COSTA
Data Acidente: 05/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2017

Carta n®: 10720323
A/C: ANDERSON GOMES COSTA

Sinistro: 3170096481 ASL-0059711/17
Vitima: ANDERSON GOMES COSTA
Data Acidente: 05/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANDERSON GOMES COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003808

Conta: 000005879-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11117179

A/C: ANDERSON GOMES COSTA

Sinistro: 3170096481 ASL-0059711/17
Vitima: ANDERSON GOMES COSTA
Data Acidente: 05/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017

Carta n°: 11196869

A/C: ANDERSON GOMES COSTA

Sinistro: 3170096481 ASL-0059711/17
Vitima: ANDERSON GOMES COSTA
Data Acidente: 05/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizacdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
que ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170096481 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON GOMES COSTA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA CAPITAO ADAO CARVALHO n?2075 - PICARREIRA - TERESINA/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3500234 - SSP
Data local do exame: 16/03/2017 TERESINA/PI
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA,ALTA MEDICA, EVOLUCAO COM LIMITACAO DA EXTENSAO E HIPOTROFIA DA COXA,
CLAUDICACAO.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jiow  [x]esw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSAO NO MESMO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PI - TERESINA, 16/03/2017
Médico Perito: GABRIELA GRACA SUARES PINTO CRM:52.66379-4/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170096481 - 2
Nome do(a) Examinado(a): ANDERSON GOMES COSTA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA CAPITAO ADAO CARVALHO n?2075 - PICARREIRA - TERESINA/PI
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3500234 - SSP
Data local do exame: 20/06/2017 TIMON/MA
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura do platé tibial a esquerda

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Vitima acidente de motocicleta evolui com dor no joelho e perna ,marcha claudicante, ndo consegue correr, ndo consegue agachar , com limitacao na flexdo e
extensao do joelho esquerdo. Vitima realizou tratamento cirtrgico com osteossintese placa e parafusos do platé tibial e fisioterapia.

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

SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

repercussao funcional leve do membro inferior esquerdo

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jiow  [x]esw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% | lsow | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

APOS AVALIACAO DA DESCRICAO DO EXAME FISICO, HISTORICO E DA DOCUMENTACAO MEDICA, CONSTATAMOS QUE NAO HOUVE AGRAVAMENTO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
MA - TIMON, 20/06/2017
Médico Perito: JANETE MARIA DE CARVALHO OLIVEIRA CRM:3789/PI
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Assinatura do perito Examinador - CRM
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Governo deo Estado do Piaui T

Secretaria de Seguranga Publica u“m“m!jjumm“nm

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sisterna de Boletim de Ocorréncia R e
. g =f
BOLETIM DE OCORRENGIA N°: 100203.000668/2017-71 X, - &S

Unidada de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAC ADS CRIMES DE TRAMNSITG Resp. pelo Registro: Cldudio Costa De Sousa

Data/Hora; Q022017 - 10:41

| ' 'DADOS DA OCORRENCIA ) ) ]
Unidade Policial Responsavel A DatafHora

DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSITO q)"} Y AL 0SI08/2016 - B7:45

Tipo Local 77 r BEPAHTAMENTE DE ANIATREH |
Wi PUBLICA APYAT

Municipio Bairro TCorTrunn Nag vrHricaoa)
TERESINA PIGARREIRA

Enderego 0§ EEY. 20i?

AV, JOBQ ANTONIO LEITAD, N

Complemants Ponto de Referdncia Gente Scquradora S.A.

. HOSE. FCO VILAR Ruak Foliv Pacheca, 2008 Lo 104

. . . - . . . - Cpptta—GEDR G4E0-HRG—
| DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS -

Nome: ANDERSON GOMES COSTA Tipe Envile. WITIMAMNtICIaNte
RG: 3500234 35PF| Fi

Miae ANTOMIA SOWMES DA SILVA COSTA

Pair AWNTOMID JOSE Da, SlLvas COSTA

Enderaco: RUA CARITAD ADAD DE CARMALHO, M7 2075

Bairra; PICARREIRA,

Cidade: TERESIMNA

Telefona(s): 55-9981-F 732 §0-8423G-5557

i ] _ _' NATUREZA(S) DA OCORRENCIA S
Naturezaiz} da Ceorréncia
1 - Lesan corporal culposa no transite (At 303 do CTE). _ _

RELATO DA DGORRENCIA |

£ VITIMA RELATA GUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE. MARCA HONDAICE 460 FAN ESl, PLACA OEC-3322-PI,
rOR VERMELHA, REMAVAM 00520857171, E QUE TRAFEGAVA PELAVIA CITADA, SENTIDO AV, PRES. KEMMEDY, QUANDD
Ui AUTOMOVEL DE PLACA NAQ IDEMTIFICADA, IMVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDD A COLISAQ. FOI SOCORRIDOD
PELA AMBULANCIA DO PRONTOMELD. (PRONT. 1058770.08) TESTEMUMHA S&4RAe MARIA DE AZEVEDG LIMA, RUA
MIGUEL COUTO, M* 2450-L. PARENTE. DECLARAGOES DO MOTICIANTE

COA i — Aeclooon b ot

Claudio Costa De Sousa - Mat. 10B5166 AMDERSOMN GOMES COSTA - Moticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pala Informacan

Delzgado de Policia

Botafim da Gooméncia emitide em: G8A2MH T 11.00 - BisE0@2011-2017 AT FPagina 1/1
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML \‘\\\i\‘\\\\\\\\\\\

identidade n? 3« Foo 23U e inscrito no CPF/MF sob o ne 0 €23080+9 3% ~08
residente € domiciliado na oo Sop \,M canvolha Qe TS )
Cidade T-E..—-LP—-:}:\W"R , Estado P Arear A , declaro, sob as penas da lei, que

estol impossibilitado de apresentar o lauda do instituto Médico Legal - IML para ps fins de reguerimento de
indenizacdo do Segurn DPVAT (Lei n? 6.194,/74), uma vez gue:

{ 1Mo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

(%) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova da Seguro DPYAT; au

{ 10O estabeleciments do IML localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguroc DPVYAT, para a coberturade
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do lawdo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de gque 2 autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao direita de impugnd-la, caso discocde do. seu
faEﬁM‘r.ﬁME’ﬁE%n@F AN IATIHA

conteddo.

[coHTRers nag viniricans)

08§ FEY. 207

Gente Sequradaora 5.4,

. Ruze Felix Pachoco, 2006 Loja 104
{ ! ;' t’ i i [ Cratrg - CEF GA0G1-11)

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

r

Tanssirvn, Puous 05 (03 /71

Local e data



- PRONTOMED ADULTQ
. Ruz Paissandu, 1842 - Cantra - Taresina-P| Fone: (86) 3131-1234

| R

2 L
Pacisnte  ANDERSON GOMES COSTA Codign  1059770.03 e e BB DRZO16.08:46-00
Sonvanla  MEDPLAN Plang INGIWVIDUAL Recepgin -ANAPE  ©
AEss anz. Matricula 20538000 Bula Gr1013ns
Titlar S Masculne kozal consultdrias (02}
Prafizsao E.Civil Bolteirala) Tipo 4
Mascimenta 24/04/13565 ldatia 21 anos Validzde
Enderego  CAPITAQ ADAD CARVALHO 2075 ci AB002MSSPRE Uk Pagte 7/
Bairro PIGARREIRA I CPF QEZOR0FS308 Histérica Em prenks seoomma
Cidade Terzsina/P| Alergla Alerglas nan inf, Senhz {SENHA}
Telafore AE99E17752 Maidico Dlege Caralima Margues Vilmar
Trizgem
Risca: ANDERSON GOMES COSTA
Class Rizzo:

Avchiacdo mbdioa:
H

L

Ruadro Clinign:

COLAR CERVICAL E PRANGCHA RIGIDA
A PALFACAD,

Exsmes Sollcitados:
RX COLUNA CERVICAL, TORAX, BACGLA E ME

PACIENTE WITIMA OE ACIDENTE DE TRANSITO (MOTD-GARRC) HA +-
INFERIOR ESQUERDOS, DESCONHESE ALERGIA MEBICAMENTOSA.

2 HRS, COM DOR INTENSA EM QUADRIL E MEMBRO
NEGADME HAS. VEM TRAZIOC PELA AMBULANGIA COM

AL EXAME, BEC, BOA EXPANSIBILIDADE TORACICA, EUPNEICO, AFEBRIL, ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE. ABDOME INDOLOR

Diagnosiios: i
FOLITRALIMA [——
T RHIEERDS
i A
W Hm— il _#urrllrn" mnnl
VIDE FRESCRIGAQ - T Trmbre-d |
g 9 FEV. 2017

Gente Scguradord 3.A.

Rua Fotix Pachecd, 2008 Lo 1114
Cenfen - CEF G400H- 40D

: Assinatura o paciente

Altorizo o médice informar e (mprinmic

0 CID do mey giggnéisticn Aeste donumernio

lmp.Conswta Emeeq.

modale: FRPOA

CONFERE COM O ORIGHAL |

ER

A6




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: 20/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON GOMES COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000005879-6

Nr. da Autenticacdo E861288C7290D883



