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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190341908 Cidade: S&o José da Coroa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA  Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA - PAG. 1, COM DATA DE 20/05/2019, EMITIDA PELO DR. LECIA LIMA, CRM N°
20615, DO HOSPITAL GUARARAPES, EVIDENCIA RESOLUGAO COMPLETA, SEM COMPR,OVACAO DE LIMITAGAO
INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE PREJUIZO FUNCIONAL
PARCIAL/TOTAL A VITIMA.

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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190105845
Vitima: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

Data da analise: 15/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S&o José da Coroa Grande
Data do acidente: 01/01/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA METAEPIDIAFISARIA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).

Observagdes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO, NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAQ SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA. CONCLUINDO-SE POR VITIMA EM TRATAMENTO, CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
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
NUmero: 3190341908 Cidade: S&o José da Coroa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA  Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DOCUMENTAGAO MEDICA ANEXADA - PAG. 1, COM DATA DE 20/05/2019, EMITIDA PELO DR. LECIA LIMA, CRM N°
20615, DO HOSPITAL GUARARAPES, EVIDENCIA RESOLUGAO COMPLETA, SEM COMPR,OVACAO DE LIMITAGAO
INSUSCEPTIVEL A TERAPEUTICA OU MECANISMO DE TRAUMA QUE ACARRETE PREJUIZO FUNCIONAL
PARCIAL/TOTAL A VITIMA.

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




PROCURACAO

OUTORGANTE - Niyg s IO ﬂum%jg Borwni_do Sluo,

Brasileiro (a), estado civil _QQED_, profissdo JW\LQSWJFD
Residente e domiciliado a Hua_&ma@_ﬂ
Ne 20, Baio fodB. dnad)  Municiio de 20 L di Omon, Grard

Estado de Poiymbyce CEP 99.96% - 0DO Portador (a) do
RGNe 8 2384N0O SSP/ P& e CPF Ne 03 28Y -

OUTORGADO: Jeimison José Neri de Lyra, brasileiro, casado , advogado, residente

domiciliado a Rua JOAO BATISTA DE VASCONCELOS, 111 A — CENTRO — BARREIROS -
PE, estado de Pernambuco , CEP 55560-000, portador do RG N2 6312850 SSP/PE e CPF
N2 049.520.594-05.

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) autorgante nomeia e constitui o
(a) seu bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em

acidente o (a) Sr(a) M@M%M%L

ocorrido em _{) 5 t Q ﬁ [ﬁl | D conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar declaracdes de enderego, assinar
autorizacdo de pagamento /credito de indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer
e assinar todos os papais e documentos que farem precisos e praticar todos os demais

atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

]
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PROCURACAO

OUTORGANTE » 1\oyaes. P
G

Brasileiro (a), estado civil jﬁmg_, profissdo mm*rﬂ
Residente e domiciliado  Rua m—dﬁ_ﬂ

Ne 0 Bairro iﬂﬁ&dﬂé&_ Municipio de ﬁlﬁ:—d_duﬁ@m_gm.ﬂa

Estado de &gm%m_CEP m Portador (a) do
RGN D 230N0D  ssp/ P ecprne 408 Yoz 28Y. oo

OUTORGADO: Jeimison Jusé_ﬂeri de Lyra, brasileiro, casado , advogado, residente
domiciliado 3 Rua JOoAo BATISTA DE V#SCDNCELDS, 111 A - CENTRO - BARREIROS -

PE, estado de Pernambuco » CEP 55560-000, portador do RG N2 6312850 SSP/PE e CPF
N? 049.520.594-05,

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) autorgante nomeia e constitui o

(a) seu bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer

seguradora do Consérecio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
- ~

acidente o (a) Sr(a) ' NQUH-;

ocorrido em _{) i [ m {ﬂ;i Q conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se o(a) préprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar declaractes de enderego, assinar
autorizacdo de pagamento /credito de indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer
e assinar todos os papais e documentos que farem precisos e praticar todos os demais
atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0045397/19
Vitima: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/01/2019
. ) L peg . . MARCELO MAYK PEREIRA
CPF: 109.403.284-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA : 049.520.594-05

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

MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA : 109.403.284-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/02/2019 Data do cadastramento: 07/02/2019
Nome: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 049.520.594-05 CPF: 114.202.964-69

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA JULTANA BEZERRA DE LUNA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0174895/19
Vitima: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 01/01/2019
. ) L peg . . MARCELO MAYK PEREIRA
CPF: 109.403.284-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA : 049.520.594-05

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

MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA : 109.403.284-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 049.520.594-05 CPF: 114.202.964-69

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA JULTANA BEZERRA DE LUNA



00020501

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
N
o
o
—
o
=
—
o
o
—
o
D
©
o

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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190341908 Vitima: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 14357383
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’Hm Pag. 00339/00340 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190341908

Vitima: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

Documentos de identificacdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacGes, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo 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 n2 14357384
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- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00013/00014

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, 07 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190341908 Vitima: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14424219
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QOLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

———

Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B4 vvavoez permanente [ morre

N do sinistro gu ASL: CPF da witirma:

lee

Lo smoyk Powinn do sl o 403 28Y-02

Profissso: A h Nimerg: Complemento:

*

e Cidade: etado: :
E-mail: . ' ELB% ng;_fjﬁgg - OO0

Tel.(DDO):

Declarg, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RENDA MEMNSAL:

[l RECUSO INFORMAR [ aré rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.002,00 ATE R$10.000,00
[J semrenpa [ ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$120.000,00

(] CONTA POUPANGA isomente para os bancos ababo. Assinale uma opeSo) [] coNTA CORRENTE tTodos os bancas)
[] Bradeseo (237) [ ttadi (341) Nome do BANCD:
[[] Bancodo Brast{001)  [X] Caben Econéimica Federal (104)

nﬁfucm: [:J coNTA: (13 62656 ) @ Aﬁtuum:] O conta: ]D

{Informrer o digho se edstir) {informar o digito se exdstir) (Infiarmar o digito e existir) {infionmer o digito se axdstir)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguracora Lider a ereditar na conta bancaria informada, de minha titularida de, o valor da inde
& que ew tiver direito, reconhecendo & dando, desde Jé

nizagio/reembolso do Seguro DPYAT
€ somente apds a efetivagdo do erédito, quitaco total do valor recebida,

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para 05 fins de requeri ..'.'!

do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opcies):
E Naio bt IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
] ©1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

-
L

PERMANEN

z

|:| O IML que atende a regifo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pele mativo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base &
apresentada, concordando, desde j&, em me submaeter 3 avaliacio médica 4s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacksy
permanertes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, 612, declarando que esta autorzacio ndo significa prévia concordgnca B2
avaliaSo médica cu rendncia ac direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDE

(7

> P =

IRAIDENMORTES i rii

B P o Ty VOELN
da vitirna:

F_suduclvllrd vitima: m Snm EI Casada {no Civily Divarciado D Separado Judciakmente |:| Vilvo | Data do dhito

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitime deixou companheirola): D Sim Du;u 5@ a vitima debou companhelro(a), informar o nome complatn;

MORTE

Vitima teve filkos? [] Sim D Mo

Se tinha filhos, informar quantos: Vitima devou | |:| Sim D Nig | Vitima delxou [:l Sim D ET
Wivos: Falecidas: nasciturn jval nascer)? pals/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio de Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidede criminal por Infracio do artigo 299 do Cadigo Penal,

TESTEMUNHAS
Impressio | Local e Data, 1% | Nome:
digital da MNome: CPF:
witiimg ou :
beneficidno CPF:
o altibatizadn Assinatura
tura de quem assina A ROGO 20 | Mome:
CPF:
Assinatura da vitima/peneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurader (se houver)

[*} A vitimaybeneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, malor & eapaz, para preencher e assinar o presente formuldra, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores e capazes, comprometende-se a dar-lhe ciéncla do Inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS5.001 V001/2018
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima Informads

r conforme comprovante anexs (ANEXAR coPia),

B, Recuso noRMAR [J 7€ R$1.000,00 [J r$3.001,00 ATE R$E.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
7] sem Renoa [ rss.001,00 ATE Rs7.000,00

[ r$1.001,00 ¢ R$3.000,00
05 BANCARIGS B0 BENER TR

K] conta POUPANGA (Somate para os bancas b, Assieile uma opo]

/ baricos)
[ eradesn (237) [ itaci (341) Nome do BANCO: -
[ BancodoBrast(001)  [5] Catin Econtemica Federal (104) | !
vt @D o (aipnzes6 )0 stvan( I o @
fiedormar o digho se edsti) {informar o digita se exstir) {Informiar o digito se et {Infarmar o digho e edstie) '
Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta b

[ Acina be R$10.000,00

[Jconta CORRENTE (Rodosos

Declaro, sob as penas da lel, gue estou Im
do Seguro DPVAT par invalides permanente, urna ver que [assinalar uma

ancirla Informada, de minha titula ridade,
a que U tiver direito, resenhecendo e dando, desde J& & somente apés a efetiva

o valor da indenlzagiofreembaise da Seguro DPVAT
tio do crédito, quitasSio total do valor recebida,

possibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal IML) para s fins de regueriment
das opgies): |

[X] Nao i 1ML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia: ou l

(] oML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para f

Oe IML que atende a regifio do acidente ou da minha

s dlo Seguro DPVAT; ou

residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pele mativo assinalade, solicito & presseguiments da andlise do ey pedido de indenizacio do

apresentada, concordando, desde |4, em me submeter 3 avallachio

permanentes decorrentes de acidente de trinstio, conforme Lel B,

, art. 39, 517,
i

gvaliaglo médica ou rentncla 2o direito de cantesti-la, caso discorde do seu conterido,

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima debou companheiro(a): [Jsim [Jnso | se Ihﬂmdet;lmfl companhelrola), informar o nome completa:
[ Se tinha filhos, informar quantos: Vtimadebou | Sim [TJNEo | Vitima delbkoy Sim [ Ndo |
Vitima teve filhos? [7] Sim 7] Néo "n"h-:: a filhos, Fquut o e Osm» 3 I e Oss O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Segurc DPVAT por morte Aqueles benefiddrios Que 52 Apresentarern ¢ provarem

esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio o verdadeira mderiigerar a obrigaghic de ressarcir o valor recebldo, akém da
respensabilidade criminal por Infraglio do aﬂgu!?%%ﬁﬂﬂ]g&%ﬁ!. 58t 4 ! )
gl ) | TESTEMUNHAS
Impressio | Local e Data, LTI L 18 | Nome;
dgtalds | Nome: ] PO 1 S T -
vitima ou CPE- 1 | el t
beneficiino n YT R )
T — . 4 _ A uh RSSlI'lBl"LIf?
B Ll TV
(*) Assinatura de quqﬁiﬂiﬁaﬁ.mﬁﬂ it 2% | Mome:
. (BA RS IR CPF:
Assinaturd da vitima/beneficldrio (detlarante)
Asginatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Assinatura do Procurador (se houver)



cAI~A

POUPANCA




AU s el oty TS anfopolsun]/BOCPrevi wwr b

- w

502303
904 5 393/

. Ikﬁ;'\hgfﬁ%h -i_:..
GOVERNO Do ESTALD DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE BEFESA SOCIAL
POLICIA CIViL DE PERNAMBUCD

BELEGACIA DE POLICIA A 829 CIRCUNSCRICAD - 540 JOSE DA COROA GRANDE -
: DPE2°CIRC DINTER1/M JDESEC

BOLETIM DE SCORRENCIA Ne, 19E0 172600092

Dcorréncia registrada nests Unidade polic!sl no dig /0172010 éé i0:27

ACIDENTE DE YRANSITO com VITIMA NAG FATAL - Cuiposa (Consumado) gue acontecoy ne dia
AMEDEER no peflodo da Tards

Forto de Referéncia: PE &2
Lol_:al g0 Fato: ROGOVEL ESTADUAL

Pesminal=} arveli d&{s} na ceoménciar

DESSOHNHECIDD { AUTOR | AGENTE )
- MARCELO MAYE PEREIRA DA SILA [ VITIRGS }

Cinjetols) erwol vidols; na neorrémeia:

Qualificacac da(s) pessoa

- REIGNAIT4

Endereco Residendis); MUNICIPIO BE SaG JOSE DA CORGA GRAMDE, 20, LDT COSTE DO E0L N20, 520 JOSE Db
CORCA GRANDE PE - CEPy S5e00-008 - Bairro: CENTRS - 40 JOSE DA CORDS GRANDEFPERMNAMBELLO
{BRASIL, PROX A 1GRE.A ASSEMBLEIA DE BEUS

PESCONHECIDG (rao presemte ao plagtio) - Sexo: Descanbiecido Maturglidade: NAD INFORMADO (
PERMAMBUCC / BRESIL, Estado Civll: DESCOMMHESIRD Escolanidags: ODESCONHESIDD

YEIGULO (VELCULO) de proprisdade doja) Sria) MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA, que estava em posse
defa) Sr{a) MARCELD IMAYK PEREIRA DA SILVA

CategoniaMarcatodetn: MUTQE;I:LETHHWEAIE:G 125 FAN ME Objoic apreendido; G

Cor: VERIRELHA - Quantidade: 4 (UNIDADE NAO INFORMA D)

Placa; MHAS AR {PERMARBIFSCMAC INFORMADC) Renavan: 218PA6TET Chassi: SC2ICATIDARGATS I8
Ano Fabricagiahodeln: 29102049 Combstive: CRSOLAME

Complemento / Observacio



et sUstra Foita Ol infupol fanl B OGP evisw bl

B T e Ly A PR T A A, T AR R T e nrmnt e r— e,

MARCELG MAYK PEREIRA ba SiLvA
{WITINiA)

/'U[.ﬂﬁ&@}"ﬂ ;’ﬂrﬂ-’%f( ety O PYREVY:

B.0. registrac por: MARGONE JOSE ALVES DL SILVA - Matricula: 3854264




T

503303

DEE 00453093/
GOVERNO Do ESTADO DE PERNAMBUCO 362'&{3 6 3
SECRETARIA DE DEFESA socin. 0134395 /)9
POLICIA CIVIL DE PERNAMBLCC.
PELEGACIA DE PoLicia DA 082+ CiRGUNSE LA SAO JOSE DA COROA GRANDE .
' DP82eciRec DINTER1/1 J"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne. 19E01 72000092

Pessoa(s) envalvida(s) na ocomincia: ' CrossTre i NEREARUL |

RS |
MARCoNHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) -_ P \
. MARCELO MAYK PEREIRA pa SILVA ( VITIMA ) PR |

- j s gt SO ATGT “ i
Dhjﬂtﬁsjmmmqs]naﬂmmm jRaRniit e FIERAT L |

VEICULO: (Usado na geracso da ocorréncia) , que estavaremHosse do(a) Sr(a): MARGEES ey
PEREIRA DA SILvA - .

e et e vt s,

Qualificagso da(s) pessoa(s) envolvida(s)

B

e e e

/ BRASIL Documentas: 4 (CPF), 05755606597 {ENH) Estado Civi SOLTEIRO(A)
Escolaridade: 2°, GRAL COMPLETO Profisso: CO Telefones Celulares:
- 995009324

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA que estava em posse
do(a) Sr(a): MARCELO MAYK PEREIRA DA siLvA -
Categori

ia/Marca/Modelo; MOTOCICLETAHONDA/CG 125 FAN Ks Objeto apreendido: pgo
Cor: VERMELMA - Quantidade: 1 (UNIDADE MOIFI-‘mm}

Placa: MMAB048 (PERNAMBUCOMNAG INFORMADO) Renavam: 24 8046723 Chassi: 9C2JC4110ARG43578
Ano Fabricagiio/Modela: 2010/2010 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observagao



“INFORMOU O SR MARCELO MAYK PERREIRA DA siLva QUE: NO DIA 01/01/2019 SOFREU UM ACIDENTE D
o COMNDUZIA sug CLETA Na PEG0 PROXIMO AO DE aUIRING
QUANDO DE SURGIU UM EM sun Essaunuu'rncmmu
COM O AMIMAL Eﬂ'm#ﬂm UMLESOEI“IEREHEMMGHMUE

Assinatura da(s) Pessoa(s) presente nesta unidade policial

MARCELO MAYK PEREIRA DA SiLva
(VITIMA)

Mwém m,qy:r,'( %{srm 04-5)d v A

B.0. registrado por: MARCONE JOSE ALVES DA SILVA - Matricula: 3854264

a =




— .
QOLIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

———

Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B4 vvavoez permanente [ morre

N do sinistro gu ASL: CPF da witirma:

lee

Lo smoyk Powinn do sl o 403 28Y-02

Profissso: A h Nimerg: Complemento:

*

e Cidade: etado: :
E-mail: . ' ELB% ng;_fjﬁgg - OO0

Tel.(DDO):

Declarg, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RENDA MEMNSAL:

[l RECUSO INFORMAR [ aré rs1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.002,00 ATE R$10.000,00
[J semrenpa [ ®s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$120.000,00

(] CONTA POUPANGA isomente para os bancos ababo. Assinale uma opeSo) [] coNTA CORRENTE tTodos os bancas)
[] Bradeseo (237) [ ttadi (341) Nome do BANCD:
[[] Bancodo Brast{001)  [X] Caben Econéimica Federal (104)

nﬁfucm: [:J coNTA: (13 62656 ) @ Aﬁtuum:] O conta: ]D

{Informrer o digho se edstir) {informar o digito se exdstir) (Infiarmar o digito e existir) {infionmer o digito se axdstir)

DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguracora Lider a ereditar na conta bancaria informada, de minha titularida de, o valor da inde
& que ew tiver direito, reconhecendo & dando, desde Jé

nizagio/reembolso do Seguro DPYAT
€ somente apds a efetivagdo do erédito, quitaco total do valor recebida,

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para 05 fins de requeri ..'.'!

do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opcies):
E Naio bt IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
] ©1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

-
L

PERMANEN

z

|:| O IML que atende a regifo do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pele mativo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base &
apresentada, concordando, desde j&, em me submaeter 3 avaliacio médica 4s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacksy
permanertes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3¢, 612, declarando que esta autorzacio ndo significa prévia concordgnca B2
avaliaSo médica cu rendncia ac direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDE

(7

> P =

IRAIDENMORTES i rii

B P o Ty VOELN
da vitirna:

F_suduclvllrd vitima: m Snm EI Casada {no Civily Divarciado D Separado Judciakmente |:| Vilvo | Data do dhito

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitime deixou companheirola): D Sim Du;u 5@ a vitima debou companhelro(a), informar o nome complatn;

MORTE

Vitima teve filkos? [] Sim D Mo

Se tinha filhos, informar quantos: Vitima devou | |:| Sim D Nig | Vitima delxou [:l Sim D ET
Wivos: Falecidas: nasciturn jval nascer)? pals/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio de Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidede criminal por Infracio do artigo 299 do Cadigo Penal,

TESTEMUNHAS
Impressio | Local e Data, 1% | Nome:
digital da MNome: CPF:
witiimg ou :
beneficidno CPF:
o altibatizadn Assinatura
tura de quem assina A ROGO 20 | Mome:
CPF:
Assinatura da vitima/peneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurader (se houver)

[*} A vitimaybeneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizada, malor & eapaz, para preencher e assinar o presente formuldra, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores e capazes, comprometende-se a dar-lhe ciéncla do Inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS5.001 V001/2018



O ’E"ijgg | PEDIDO DO SEGU RO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [id] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE
| .

mdavltl:m:

i0s 403 28Y-02. |

Nimerg: Complemento: -
20 -
c.E "
65.568- 000
Tel [DOO): .
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informado, npnfunna mmpl:'?ruanta anexo (ANEXAR COPIA).
E. REMDA, MENSAL: il . .
<[] RECUSOINFORMAR [ Are rs1.000,00 ] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] rs7.001,00 ATE R$10.000,00 .
< SEM RENDA [] R$2.001,00 ATE R$3.000,00 [] #$5.001,00 ATE nf,-nm,uu ] ACIMA DE R$10.000,00
2 = T
G s e e
2 [X) CONTA POUPANGCA (samente pars os bances abaivo. Astinabe ums opgo) E!mmnmnfamrrmmm
[[] Bradesco (237) O mai (342) Nome ﬂum :
[] BancodoBrasifoo1)  [5 Calia Econbmica Federal {104) N |
rotvor @D o Qaieaese D) reven (O o O
{informar o digihs s existir) infoernar o digito se existi) (ifsemar & digito se exstr] [informar a diglt s edstin
— { .

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indeniza
a que eu tiver direlts, reconhecendo & dando, desde jd e

priofreembolso do Seguro DPFVAT
somente apds a efetivagio do ::rédlta:_. quitagiio total do valor recebidg.

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Ldl.al {InAL) pare os fins de requerimently
do Seguro DPVAT per Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes): - |

EﬁuhﬂlMLqmmamdhduaddm:rudaﬂﬁamﬁdmm:w G

[] © 1ML que atende a regifio do acidernte ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] o L que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com q:kam superior a 90 (noventa) dias do e

Pelo mative assinalade, solicito & prosseguimento da andiise do meu pedido de indenizaciio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base
apresentada, mm;g:'ndo, desde Jd, em me submeter & avalizgio médica ds custas da Saguradora Lider para verificagio da exlstincia e quantificacy
permanentes decormentes de acldente de trinsito, conforme Lel 5.198/74, art, 3%, §12, dtdiranduque-i_r:humrhm;h néo significa prévia concord
avaliacSio médica ou rendincla a0 direito de contestd-la, casa discorde do seu contedde, .

INVALIDEZ PERMANEN

Grau de Parentesco com a vitima: ‘ Vitima debeou companheirofa): [ sim [ Ndo Hlm_deﬂnlwmtumlkﬂmnwnmm:

Vitim : filhos, informar quantos: . -Vitmadebou | . []sim []Mao Luﬂimd.lm []sim [
ateve st [ Sim [ o | S o s, o auaros: - {Vadebet Ly L1 D10 | poes o
chente [ indeni : resentarem e provarem
de Sepuradera Lider pagard, caso devids; 8 indenizacio do Seguro DIPVAT por morpe squetes benaficldrios que se ap
g'f:’m;ﬁu, e?t“a'r:\;u tiunu,ainda, de que qualguerdimissioou decla_ras;lqugq ﬂ!f!gmp paq.erélgerar a obrigagio de ressarclr o valor recebldo, além da
responsabifidade criminal por InfragSic do arkigo 299 d Cisdi yalh, il e {,l |t )
B RLARLES | | TESTEMUNHAS
| e nf | :
impressdo | Local e Data,_ 1 oy ¥ 12 | Nome:
digitids | Nome: \ ! _aipd | CPF:
dimacy | epp. i eafiof@ —q'"i—
! : S EV LR 1ok
ﬁﬂ; j i};‘cﬁ:*\":'r"' g '.rl'.l:,’-_' :-?4:.".15?_',;:?.'. Assinatura
© (") Assinatura de qumiaulﬁihm{iﬂ S |22 | Nome:
[ (8A R SILJA- L |eer
Assin da vitima/benefickirio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Lagal (se houver) Assinatura do Procurader (se houver] |

#) A witima,/beneficiério nfio affabetizado deverd Iher cutra pessoa alfabetizada, malor & capar, para preencher e dssinar o presente formulirie, A SEU ROG,
u':rwﬂeleWmmemWammmmmmwmmwmmem.
NECESSARIO ANEXAR CGPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FFS.001 V001/2018




Govarno Municipol

pf M UNIDADE MISTA OSMARIO OMENA DE OLIVEIRA
JOAO FRANCISCO DE MELO, CENTRO, Séo José da Coroa Grande - PE
vz Grads CEP: 55565-000, Fone: (81) 3688-1346

1 FICHA DE ATENDIMENTO
% P ; ; ’
s ML Lgien« | —ud € Hora do Atendimento Procedimento Local: Prontudrio Integrado | Local de Entrada
177068 041/01/2019 &s 17:29:00 . Urgéncia Geral

informagdes prestada pelo paclente ou acompanhante:
Paciente: 000082911 - MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

CNE: Mascimento: 20/12/1992 Idade: 26 anos  Sexo: Masculino Cor:

Estado Civil: Solteira(a) Profissdo: MECANICO Maturalidade: BARREIROS Macionalidade: Brasileiro
Documento: Fi!ig:;ﬁﬂ:

lgnorado Hiae: MIRIAM MOURA PEREIRA DA SILVA

Endereco (Av., Rua, etc): RUA COSTA DO SOL, N°. Complemento: CASA
Bairro: CENTRO Cidade: S8o José da Coroa Grande UF: PE Telefone:
Acompanhante: JOSE BISPO ,

Ocorréncia: ~ - Acidente de trabalho: Sim[_| Néo[]
Procedéncia: PSF Mata do Cajueiro Meio de Transporte:

Atendimento Médico: 4

Data:bf I/0f [Tq§ Hora: /2 G Médico: 77 A CRM: AZ € e

Queixa Principal:

HDA:

) ' 'fé" #ﬁ?ﬂﬂ Cepforis e
s P et o Guek
Historia do Trauma: | |

Perda da Consciéncia: Sim|_| Naol | |Episodio EfH#
Acidente de Transito: $ir‘nD NQGD Tipo: \

Acidente de Trabalho; Sim[_

Wl ARl 5‘1"‘\‘ Motorista E] Passagein

Colisao; sim[_] Nao[ | |Tipo: |

Atropelamento: Sim[_| Nao[ | |Localdo Empﬁﬁtﬂ: 53%“??1\5\4?3;‘

Vitima de Ferimento: SimD Nao[ | |Tipo: O Rl _iw' ueda: Sim[_| Nao[_| Altura
Queimadura: Sim[ ] Nao Por: Transporte realizado por:

Condigbes de imobilizago adequada: Sim Q Nﬁdj_ Por que:

Exame fisico:

Via aérea esté pervie: Sim [ | Nao[ ] |O paciente fala:  Sim [ neo[] \ Temp.:

A: Geral

& e y d#flfm
B: Respiratério

AU M
PA: ®

f .
C: Circulatério \ mm Hg Pulso: bpm
——
D: Exame Neurolégico ‘Daﬁciéncia motora: MSD[ | MSE [] MID [] MIE [J|Pupilas: Isocéricas[_| ﬂ!'IEI_OﬂF
: : Resposta \Verbal Glasgow: Resposta Motora )
Gliiagrn?u. Abertura Ch:ulfar Glasen:u spo L [;_ 3! b




/
E: Abd&men

Diagnéstico Inicial: g’ A .
| QD DE gt

Examies Solicitados:

-

Resultado dos Exames: Cad. Procedimento

Tratamento/Procedimento:
et ulade (/S

b B

Indicago Cirurgica: Sim[ | N&o[ | Motivo:

Ass. Enfermeira + Car

Diagnaéstico Definitivo:

Diagnéstico do Caso: Condigéo da Alta:

Intemarnanta[j Cirurgia D Obito D Termo de Alta a padld-::D EvadiwsaD D Curado D Melhor
[:] Inalterado D Piorad

] ovbito

Transferido para:

Internado na Clinica:

Autorizagéo para Alta / Internamento / Transferéncia: ﬁ-}?@:‘.“- =R

Médico: CRM: \-f"ﬁ 3.
‘I-E'_.‘;y-l" '}%"&
[t | T—N

Termo de Responsabilidade para Internamento

Estou ciente das normas existentes neste Hospital, as quais
clinicos e /ou cirtrgicos, inclusive transfusdes, exames comple

Data: [ [ . Nome Completo Legivel:

N° da Identidade: Assinatura:

S

mo tenho absoluto conhecimento

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocémio, bem co
todas as consequéncias gue deste ato possam advir.

L

Data: [ / Nome Completo Legivel:

Ne° da |dentidade: Assinatura:




UNIDADE MISTA
00 Fm,sEo”nE TAQSMARIO OMENA DE OLIVERA

CEP; 55565-000, Fone: (81) 3688-1346

-, FICHA DE ATENDIMENTO :
s s V4 s« g @ Hora do Atendimentol Procedimento Local: Prontudrio. Inegrado | Local de Entrada
177066 01/01/2019 as 17:29:00 . : Urgéncia Geral
_Informagdes prestada pelo paciente ou acompanhante:

Paciente: 000082911 - MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

CNS: Nascimento: 20/12/1992 Idade: 26 anos ~ Sexo: Masculino Cor:

Estado Civil: Solteiro(a) Profisséo: MECANICO Naturalidade: BARREIROS Naclonalidade: Brasileiro
Documento: - Filiagdo:

Pai:
Ignorado Mae: MIRIAM MOURA PEREIRA DA SILVA

Enderego (Av., Rua, etc): RUA COSTA DO SOL, Ne. Complemento: CASA

Bairro: CENTRO Cldade: S80 José da Coroa Grande UF: PE Telefone:
Acompanhante: JOSE BISPO

Qcorréncia: *
Procedéncia: PSF Mata do GajuaJm
Atendimento Médico:

Data: /m Hora: /7 - _(ﬂ-‘Méd!m ,QA — CRM: 6 TE!

Queixa r‘rtnmpal— 72 {_\
e W i s o
Mot

Histdria do Trauma:

Perda da Consciéncia: Sim [_] Nao[_|
Acidente de Transito:  Sim[_] Nao[ ]

—Adldente de trabaino: Sim[] ___ NEo[ ]
Main de Transporte: '

Acidente de Trabalho: Sim[_

Colisao: sim[_] Nao[_] Motorista [_| Passage
Atropelamento: sim[_] N&o[ ] analdclmpahtc: .50 ui wﬁﬁ

Vitima de Ferimento: Sim[_] Nao[ ] |Tipo: \GE“ Siret Queda: Sim[_] Nao[_] Atura:
Queimadura: Sim[_] Ngo[ ] por R Tra_r?sporte realizado por:

Condigbes de imobilizago adequada: Sim[_| Nao | Por que:

Exame fisico: o : ;

A: Geral Via aérea esté pervia: Sim Eﬂﬁn[a Cl puniaﬂta iaiasl sim[_] Nao[ | Temp.:

b i\

: w‘t! > O%L"\:\‘ otk "'I'mf-'l -: i

B: R.a:s;q:uIrm«'.’mril::tr ; ’;l ' - ﬁi
Eﬁ ne _{}

E— Clrc.ulatﬁrlu PA:; X mmHg | Pulso: | bpm
—_—
D: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[_| MSE [] MID D MIE [:I Pupilas: lsocdricas[_] Ansi
! Motora
la : Glasgow. Resposta Verbal & Glasgow: Resposta
E?}Z'ir Mﬂmmggr; F Escore: Hora;_ _ L Escore; Hora;
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E: Abdémen

Diagnéstico Inicial;

EolfD DE dudpurts

Examies Solicitados: »

Resultado dos Exames: Cod. Proced:
" * mnl

Tratamento/Procedimento; T

r"rﬂ_fz

Indicagdo Cirdrgica: Sim[ | N&o[ | Motivo:

Ass, Enfannéira +Ci

Diagnéstico Definitivo:

Diagndstico do Caso: , _ Condigéo da Alta:
intornamento[ | Cirurgia || Obito[ ] Termo de At a pedido_] Evadiwse[ ]| [ ] Curado [ Melh
Transferido para: - | _ D Inalterado D Piore
Internado na Clinica: e | D Obito

Autorlzagéo para Alta / Intanméhiﬁ?lﬁnqﬁﬁ_nﬁlhf- <7

Termo de Responsabilidade para Internarmnto | :
Estou ciente das normas existentes nesté’ Hgspttat as quaia siinintegralmente S orizo @ reglizagao de trate
clinicos e fou cirdrgicos, mcruahve transﬂ:sugsr. ‘exames complementeires e FarSpGrte se forem necessarios.
Data: [/ / . Nome Completo Legivel: |
N° da Identidade: Assinatura:

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocémio, hem como tenho absoluto conheciment
todas as consequénclas que deste ato possam advir. : ;

L

Da'ta:. /o Nome Completo Legivel:

N° da |ldentidade: Assinatura:
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2a\ia de Fatura

—_ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBLUCD

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCOD

CEP 50050-902

CHPJ 10.B35,232/0001-08

INSCRICAD ESTADUAL D005943-93

Tarifa Social de Energla Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Atandimento ao deficients auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0800 262 5599

Agéncla de Regulagio dos Servigos Piblicos Delagades do Estado
de Pernambuco-ARPE: 0800-T27-0167-Ligagic Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Macional de Energia Elétrica - ANEEL

167-Ligagio Gratulta de telefones fixos & mavels

DADOS DO CLIENTE
JERISON JOSE NERY DE LYRA
CPF: 049.520.594-05

REGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
RUA JOAD B VASCONCELDS 111 A

CENTRO/BARREIROS
ARREIRDS

—— —————— ——
hs condighes gerais de fornecimento (Rescluglo ANEEL 4142010),
tarifas, progdutos, servigos e tributos s encontram &

CLASS!

|RESERVADO AD FISCO

DATA DE VENCIMENTO DATA ﬂﬁ;mﬁ FIECAL COMTA :;uurmm
00700 1
28/01/2019 | Mo -
TOTAL A PAGAR (RS) D4i01/2018 2010385703
213 ,43 mm%ﬂj&m H* DA INSTALAGAS

FICAG
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Trifasico

CFD0.FE34.3A51.C884.6DDF.3095,B5C2.BFC2
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|5t waraLcalpe.com.br
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DATA DE VENGBIENTO [ CATAEMIESAG DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
28/01/2019 | i 007003530261
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Q f“-"ﬁ“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
H,,.!ﬁ_...,,_,,,.,,, CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exelusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGDES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

h'l.'lp:.r'.*w'lrll!.SUSH‘-GO‘H‘.BHHIBL!DTEEHWEBIDDCOH‘IEIN&LASP!?HP&I&CDDIGU=1’HEE

A Circular SUSEP® ne 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

1 Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEF, drgao responsavel pelo contrale e fiscallzagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagso e resseguro.

2 £ anselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n°9.613/98,

L

Pelo exposto, eu

nscrito () no CPFONQ 920 H8Y-08 s

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario 11\ \ D] "..u CADh '

{a) no CPF sob o Ne M_f 02 do sinistro de DPVAT cobe ura
miauE Piadian G &Dbﬁ\ . Inscrito (a) no CPF sobo Ne '

determinagdo da Clx{gu'lar Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda:

conforme

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Céadigo Penal.

& oorben T A

Cidade . Ifﬂidﬂ CEP )
Ao Pe 55 S60 -
) Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

2 p15.3357% 3 35l -55373

OLDRLOO01 V001/2017




R DECLARAGAO DE mmm;io A LAVAGEM DE DINHEIRO
g L_!QEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: : h

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

WJM.EUSMMBUWMMﬁOHHMMﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagGes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria, ;

A recusa em fornecer as informagdes de profissiéo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Segura DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF”.

! Superintendénda de Seguras Privados - SUSER érgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro. .

* Conselho de Controle de Athidades Financelras ~ COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de stividades ilicitas previstas na Lel n*0.612/98.

L )
Pelo exposto, eu. '
na qualidade de urador (2} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio’ T

i LA
(a) no CPF sob o NeACRINO3. 2BY /@ do sinistro de DPVAT cobe

inscrito (a) no CPF sob o Ne

determinacdo da Circular Susep 445/12: N
U Declaro Profisséo: Renda: FEenteE dagu s comRrobatérios:

M Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider o abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncla do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

NG \-Cnmulemm
oy 1 a
Estado CEP
Pe 56560 -0
LY Telefone comendalDDD) Telefone celular (DOT)
E‘”‘ @ 15,3858 |83 533515533

DLDRL.O0Y V001/2017



Govarno Municipol

pf M UNIDADE MISTA OSMARIO OMENA DE OLIVEIRA
JOAO FRANCISCO DE MELO, CENTRO, Séo José da Coroa Grande - PE
vz Grads CEP: 55565-000, Fone: (81) 3688-1346

1 FICHA DE ATENDIMENTO
% P ; ; ’
s ML Lgien« | —ud € Hora do Atendimento Procedimento Local: Prontudrio Integrado | Local de Entrada
177068 041/01/2019 &s 17:29:00 . Urgéncia Geral

informagdes prestada pelo paclente ou acompanhante:
Paciente: 000082911 - MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

CNE: Mascimento: 20/12/1992 Idade: 26 anos  Sexo: Masculino Cor:

Estado Civil: Solteira(a) Profissdo: MECANICO Maturalidade: BARREIROS Macionalidade: Brasileiro
Documento: Fi!ig:;ﬁﬂ:

lgnorado Hiae: MIRIAM MOURA PEREIRA DA SILVA

Endereco (Av., Rua, etc): RUA COSTA DO SOL, N°. Complemento: CASA
Bairro: CENTRO Cidade: S8o José da Coroa Grande UF: PE Telefone:
Acompanhante: JOSE BISPO ,

Ocorréncia: ~ - Acidente de trabalho: Sim[_| Néo[]
Procedéncia: PSF Mata do Cajueiro Meio de Transporte:

Atendimento Médico: 4

Data:bf I/0f [Tq§ Hora: /2 G Médico: 77 A CRM: AZ € e

Queixa Principal:

HDA:

) ' 'fé" #ﬁ?ﬂﬂ Cepforis e
s P et o Guek
Historia do Trauma: | |

Perda da Consciéncia: Sim|_| Naol | |Episodio EfH#
Acidente de Transito: $ir‘nD NQGD Tipo: \

Acidente de Trabalho; Sim[_

Wl ARl 5‘1"‘\‘ Motorista E] Passagein

Colisao; sim[_] Nao[ | |Tipo: |

Atropelamento: Sim[_| Nao[ | |Localdo Empﬁﬁtﬂ: 53%“??1\5\4?3;‘

Vitima de Ferimento: SimD Nao[ | |Tipo: O Rl _iw' ueda: Sim[_| Nao[_| Altura
Queimadura: Sim[ ] Nao Por: Transporte realizado por:

Condigbes de imobilizago adequada: Sim Q Nﬁdj_ Por que:

Exame fisico:

Via aérea esté pervie: Sim [ | Nao[ ] |O paciente fala:  Sim [ neo[] \ Temp.:

A: Geral

& e y d#flfm
B: Respiratério

AU M
PA: ®

f .
C: Circulatério \ mm Hg Pulso: bpm
——
D: Exame Neurolégico ‘Daﬁciéncia motora: MSD[ | MSE [] MID [] MIE [J|Pupilas: Isocéricas[_| ﬂ!'IEI_OﬂF
: : Resposta \Verbal Glasgow: Resposta Motora )
Gliiagrn?u. Abertura Ch:ulfar Glasen:u spo L [;_ 3! b




/
E: Abd&men

Diagnéstico Inicial: g’ A .
| QD DE gt

Examies Solicitados:

-

Resultado dos Exames: Cad. Procedimento

Tratamento/Procedimento:
et ulade (/S

b B

Indicago Cirurgica: Sim[ | N&o[ | Motivo:

Ass. Enfermeira + Car

Diagnaéstico Definitivo:

Diagnéstico do Caso: Condigéo da Alta:

Intemarnanta[j Cirurgia D Obito D Termo de Alta a padld-::D EvadiwsaD D Curado D Melhor
[:] Inalterado D Piorad

] ovbito

Transferido para:

Internado na Clinica:

Autorizagéo para Alta / Internamento / Transferéncia: ﬁ-}?@:‘.“- =R

Médico: CRM: \-f"ﬁ 3.
‘I-E'_.‘;y-l" '}%"&
[t | T—N

Termo de Responsabilidade para Internamento

Estou ciente das normas existentes neste Hospital, as quais
clinicos e /ou cirtrgicos, inclusive transfusdes, exames comple

Data: [ [ . Nome Completo Legivel:

N° da Identidade: Assinatura:

S

mo tenho absoluto conhecimento

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosocémio, bem co
todas as consequéncias gue deste ato possam advir.

L

Data: [ / Nome Completo Legivel:

Ne° da |dentidade: Assinatura:




s _ [

Htf}SF‘lTAL MUNICIPAL DE EARREIR S JAILTON MESSIAS DE SOUZA ALBUQUERQUE
, Rie Una, Barreiros -

-q

. GEP 5555{! .I}I} Fone: (81) 3675- 2854

FICHA DE ATENDIMENTO

"312652 01/01/2019 as 18:23:00

Riumero do Registro | Data e Hora do Atendimento Pro dqmantc- Local; Prontuario Integradu Local de Entrada
- : Urgéncia Clinica

Informagdes prestada pelo paciente ou acom panh{nnte

Paciénte: 000012908 - MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

CNS: 165278744220005  Mascimento: 20/12/1 |dade: 26 anos  Sexo: Masculino Cor:

Estado Civil: Solteiro(a) Profissdo: LIXADOR | Naturalidade: BARREIROS Nacionalidade: Brasileiro
Documento: Filiag&o: ' SI'

RG - 9230440 E&fﬁﬂ?ﬁﬁfﬁ[ﬂsrﬂgmﬁ ;'ggem DA SILVA

Enderego (Av., Rua, efc): RUA NOVA, N°. 01 [ Complemento: CASA
Bairro: VILA BAETE Cidade: Barrelros ; UF: PE Telefone: (81)8631-8020
Acompanhante: PAI ;

Ocorréncia: " Acidenie de trabalho: Sim_]  N&o[]
Procedéncia: S&o José da Coroa Grande i Meio de Transporte:

Atendimento Médico: - -

Data: / |/ Hora: ,_Médlcu: - CRM: /

E:T%::iﬁaiw—- SN s T“‘ i ﬁ“‘/ka G *ﬂ?. gﬁb':;
M T k. N TR, dere ST

Histéria do Trauma: ol 12

Acidente de Transito: Sim[_] N&o[ ] |Tipo:

Perda da Consciéncia: Sim [ Nzo[_] Epls-:fadl; Emético: Sim [_] h‘ﬁﬁOD Acidente de Trabalho: sim[_] Nac
5
|

Coliséo: Sim |:l NEDD Tipo: Motorista D Passageiro |:]
Atropelamento: sim[_] Nao[ ] |Local do Impacto:

Vitima de Ferimento:  Sim [_] Nao[ ] |Tipo: ; \Sofrau Queda: Sim[ | Nao| | Altura:
Queimadura: Sim D NQGD Por: L r Transporte realizado por:

Condigdes de imobilizagéo adequada: Bim_D Nﬁcr[j Por gue:

Exame fisico:

A: Geral Via aérea esta paﬁ.rla;s|m[' B ——
B: Respiratorio
C: Circulatério PA: / 9 6, il x @f} .

L

D: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD [:l mse [] mip [] MIE ] Pupilas: Isocéricas [ Ansicoricas

t1:|
Glasgow: Abartura Ocular Ghngnw Raspmta Verbal Glan-:w-" Resposta Mu ra

Escora: Hora: i IHora:
o E




E: Abdémen | :

* Diagnéstico Inicial:
T

Exames ;a!li_ciltaﬁos: I (e Al M

Resultado dos Exames: Cn;rd. Procedimento

Tratzlrr;r:t-,nl]ﬁ'ﬁ‘l:*r~::r::.nzu:lin'halntm:/‘;‘J-jr o II gfir O
7y Dipone— /=7 e~ A
IYSSYROaN B

Ass. Med Carimb

o

Indicagéo Cirdrgica: SImD NEQD Motivo: o z

Ass. Enfermeira + Carir

k

Diagnédstico Definitivo: |

) {
Diagnéstico do Caso: Condigéo da Alta:

! i
intamamantuD GlrurgiaD Obito D Termo de Alta a pedido[]_ EvadiufseD D Curado |:] Melhora
E p

D Inalterado D Piorado

Internado na Clinica: i [ ] Obito

Transferido para:

Autorizagéo para Alta / Internamento | Transferéncia:
Medico: CRM: Data: /| / Hora:

Termo de Responsablilidade para Internamento

Aorizo a realizagéo de tratami

Estou ciente das normas existenies neste Hospital, as quais aceito :
Tk ¥orem necessarios.

clinicos e fou cirdrgicos, inclusive transfusdes, exames complenigfta gs effa

Data: [ [ ' Nome Completo Legivel:

\ ﬁgﬂg‘ia 5"p'rj
{Gente Soton 8 )
B o tenho absoluto conhecimento !

N° da Identidade: Asgsinatura:

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nosoch
todas as consequéncias que deste ato possam advir.

Data: | /° Nome Completo Legivel:

N° da ldentidade. Assinatura:
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ID do Paciente: 1092

Nome: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA
Data do exame: 07/01/2019 16:37

licitante: HMG

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO ESQUERDO

(Laudo emitido em caréter de urgéncia)

]

TECNICA DE EXAME:

Foram obtidas aquisigbes do punho esquerdo em tomégrafo computadorizado de multidetectores, sem a
administracdo venosa do contraste iodado.

ANALISE:

Presenga de fratura cominutiva metaepidiafisaria acometendo a porgéo lateral do radio distal, com desalinhamento
maximo de 0,2 cm.

Auséncias de outras fraturas dsseas.
Pequeno derrame articular.
Aumento da partes moles em regido do punho.

Articulagdes radio-carpal e ulno-carpal preservadas.,

5 ~

| & W, ~7 ;

o VLA dk

i . Victor Rocha Martins
20765 PE

¥

mmmmmmmmmmmmwmwm,mmm
valorizagdadconduta. Obrigado!
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Nome: MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA

Atendimento: 341466

Idade: 26 Anos, 0 Més e 19 Dias

!
L@*‘Iﬁ: ANA LECIA CARNEIRO LEAC DE ARALIO LIMA

* A

Convénio: UNIMED INTERCAMBIO Leito de HF 05 - LEITO 02

. <l USD ORAL

n

| TAMIRAN 750 MG --—

! MOVALGINA 1G ===

| TOMAR UM COMPRIMIDO SUBLINGUAL DEi24/24

TOMAR UM COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS SE DOR |

_y..:.'

" H«'w-:'.:_ﬁ-:ll':'-ﬂi;_-'c‘-'

E
i
¥ E I
. | £ =
i "D
$ -II L

Jaboatfo dos Guararapes,  08/01/2019 il:aa::ss_f

&

574~ Praseres - Jabontho dos GuB
nmur.unmmm: 1) 34615300 - WW.
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GPP: 00111 38441 RECIBO
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A importancia de: %.n—ﬂﬂ Moty T A
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o que dou plena, geral e imevogavel quitacdo.
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ID do Paciente: 1092
Nome: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA
a2 Data do exame: 07/01/2019 16:37
o olicitante: HMG

R TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO ESQUERDO
W (Laudo emitido em caréter de urgéncia)
TECNICA DE EXAME:

Foram obtidas aquisigdes do punho esquerdo em tomégrafo computadorizado de multidetectores, sem a
administragdo venosa do conirasie iodado.

ANALISE:

Presenca de fratura cominutiva metaepidiafisaria acometendo a porgao lateral do radio distal, com desalinhamento
maximo de 0,2 em.

Aus&ncias de outras fraturas dsseas.
Pequeno derrame articular.
Aumento da partes moles em regido do punha;

ArticulacBes radio-carpal e ulno-carpal preservadas.

~
i"f}f?‘;:&)%'*
' B, Dr. Victor Rocha Martins
RM 20765 PE

: T
Os achados descritos neste relatério necessitam de criterioss correlagéo com dados da histéria clinica, para adaquada
valorizagdo/conduta. Obrigado!



e L LI . Usugrio: AMA LECIA CARNEIRD LEAD DE ARAUIC LIMA
MEMORIAL GUARARAPES :

ra: 08/01/2019 11:39:41
" Nome: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA i P rio: 1092438

" eAtendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO  Leito de Obse ENF 05 - LEITO 02
|

Idadé: 26 Anas, O Miés & 19 Dias | ¢ Mascullno
: RECEITUARIO CONTROLE ES
‘ b
: Tdentificacio do Emitente 1% Via Farmacia

Mome: ANMA LECIA CARNEIRD LEAD DE ARAUID LIMA 2% \fia Paciente

CRM: CRM - 20645 UF: PE Ne:

Enderego:

Telefone:

Paciente: MARCELO MAYX FEREIRA DA SILVA
Endereco: RUA DO CAMPO, CENTRO, CEP: 54100300, N° 2, JABOATAQ DOS GUW B i .4
PI'EEG"FI;ED', PﬁCGE-UﬂG """""""""""""""" J-GEP - ' :-J_i.._'r:'l .H"'F‘;:lf' B
i TOMAR UM COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SE DOR FORTE i i
; 1 i i T '
TREE M
Identificagio do Comprador . !
Maome: : ) ldent.:
Endereco: . Org. Emissor:
Cidade: UF: PE Telefone:
Identificacdo do Fornecedor .
o
Ass. do Farmaceéutico

fua Dr Luiz Regueira | 774 | Prazeres | Jaboatdo dos Guararapes - PE| CEP‘:BIE‘lBD-ﬁ?f Tali:(

¥

)3461.5300 | SITE - hospitalguararapes.org

S
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MEMORIAL GUARARAPES Usulirio: ANA LECTA CARNEIRO LEAO DE ARAUIO LIMA

Mome: MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA : £ ey

shtendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO
ldade: 26 Anos, 0 Més e 19 Dias

Leito de Obs

USO ORAL

TAMIRAN 750 MG ! -
TOMAR UM mmwnmmru SUBLINGUAL

e maitl)

NOVALGINA 1G -
TOMAR UM COMPRIMIDO DE 6/6 Humls 5E Dum]

i
e

- Jaboat8o dos Guararapes, uwuuzum.; :

~Luiz Regueira, 774 - m-:mdﬂ - .
Rua Or. Lutz Telefone: (81) 3461.5300 - www.hm t
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MEMORIAL GUARARAPES i i
Mome: MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA

¢ Atendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO

Idade: 26 Anos, 0 Més e 19 Dias

"

Leito de Observa

Usugirio: ANA LECIA CARNEIRD LEAD DE ARAUIO LIMA

ra: 08/01/2019 11:39:41
ria: 1092438

ENF 05 - LEITO 02

ﬁuu: Masculing

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

=

Identificacio do Emitente

12 \vjia Farméacia

Mome: ANA LECIA CARMEIRO LEAQ DE ARALIO LIMA

2% Via Paciente

CRM: CRM - 20645 UF: PE Wo; )
Enderego: _ : ' I ¥
% Telefone: : ' ' .
|
i i
Paclente: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA . £

]
El\f?regu: RUA DO CAMPO, CENTRO, CEP: 54100300, [N°® 2, JABOAT,

3 nng
* 'i'

i il

i

Prescriciio: PACO 30 MG - --=- 30 CP -
TOMAR UM COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SE DOR FORTE

Dy

Ass. do Farmacéutico

AL
\m
ed)? s
vo-X o .
[
Ch “m‘l.
Identificagdo do Comprador
i R
Nome: Ident.:" ﬁf o
Enderego: Org. Emissor
Cldade; UF: PE Telefone
Identificagio do Fornecedor

e




=====H 0§ FITA L=

MEMORIAL GUARARAPES uguLﬂg; ANA LECIA CARNEIRO LEAQ DE ARAUJO LIMA

|
Prontugirio: 1092438

sAtendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO Leito de Observa

Mome: MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA

ENF 05 - LEITO 02

Idade: 26 Anos, O Més & 19 Dias : Masculing
. RECEITUARIO
E?; ¥ : ]
S UsSO ORAL . I A
il | oy i WRLE i
: Ci| TAMIRAN 750 MG -----=- : |- 01 CAIXA + HBE L
g || TOMAR UM COMPRIMIDO SUBLINGUAL DE 24/24 HORAS POR CINCO
i : et
NOVALGINA 1G -=====me=mmaese= 01 CAIXA e
TOMAR UM COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS SE DOR
g i
B

i CARNEIRO LEAO DE ARAUIO LIMA
| ) j

- CEP.: 54160-554
774 - Prazeres - Jaboatlo dos Gua
Rua Dr. Luiz Reguelra, 20t = (81) 3461.5300 - www.hmgpe.org
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MEMORIAL GUARARARES Usuério: ANA LECIA CARNEIRO LEAO DE ARAUJO LIMA

Prontudrio: 1092438
. Atendimento: 342735 Convénio: UNMIMED INTERCAMBIO Lelto de Observagéo:
Idade: 26 Anos, 0 Més e 25 Dias

Mame: MARCELO MAYEK PEREIRA DA SILVA

Sexo: Masculino

RECEITUARIO

LALDO MEDICO

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDOC EM 08/01/2019.
DEVERA MANTER IMOBILIZACAD POR 30 DIAS E INICIAR REABILITACAD APOS.
MED ENCONTRA-SE APTO PARA RETORNOD AS SUAS ATIVIDADES POR 90 DIAS.

CID: 5525

Dra. Ld ~ia tlirma

ircired-
LeFuergls

;b SO
et T'-'Iici"li.—'
CRM otk

[/

.
-

: a2 20645
Jaboats Guararapes, 14/01/2019 14:42:45 Médico
o dos Conselho: ANA LECIA CARNEIRO LEAD DE ARALIO LIMA

Rua Dr. Luiz Regueira, 774 - Prazeres - Jaboatio dos Guararapes-PE - CEP.! 54160-594
Telefone: (81) 34561.5300 - www.hmape.org




A 4 s USLAno: ANA LECLA LA

MEMORIAL GUARARAPES HNELRL LEAL Lt ARALIU LIMA
Data/Hora: 08/01/2019 20:18:54

Prontudric: 1092438

. Atendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO Leito de Observacio: ENF 05 - LEITO 02
Idade: 26 Anos, 0 Més e 25 Dias

Mome: MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA

Sexo: Masculing

~ . DESCRIGAO CIRURGICA
= L
Prestador: ANA LECIA CARNEIRO LEAD DE ARALIO LIMA 1% Auxiliar: MARINA FERREIRA BORGES ALVES
20 Auxiliar: 30 Auxiliar:
Anestesista: ROMEROD FERRAZ CARIELI - CRM 18119 Tipo de Anestesia:  BLOQUEID DE NERVOS DE MMSS

Instrumentador: lidiane rocha
Diagndstico Pré Operatdrio:

frature do radio distal esquerdo + lesSo ligamentar do carpo

Data/Hara Inicio: Hora Término:

CARATER: URGENCIA

TURND:  DIURNO

ACIDENTES: n&oc houve

PECA OPERATORIA: ndo houve

CONSIGNADD: 01 placa blogueada + 06 parrafusus biogueados +- 01 parafusc cortical + 03 fios guia

CIRURGIA:

DESCRIGAO CIRURGICA:

CIRURGIA REALIZADA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL + TENOLISE NO TUMEL OSTEOFIBROSO +
MICROMEUROLISE (OUTRA V1A DE ACESSO) + REPARC LIGAMENTAR DO CARPO

- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

- APOSICAC DE CAMPOS ESTEREIS :

- ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MSE

- ACESSO VOLAR DE HENRY PARA RADIO DISTAL

- MIOTOMIA DO PRONADOR QUADRADO, TENOLISE DO BRAQUIRRADIAL

- VISUALIZADA FRATURA INTRA ARTICULAR ARTICULAR DO RADIO DISTAL COM AFUNDAMENTO EM FOSSA DO ESCAFOIDE E AVULSAO DO
ESTILOIDE RADIAL ASSOCIADA A LESAD LIGAMENTAR DO CARPO

- REALIZADA REDUCAD DO AFUNDAMENTO E FIXACED PROVISORLA COM UM FIO DE KIRSCHNER

- TENTADA REDUCAO DO ESTILOIDE VIA ACESSO VOLAR E NAQ LOGRADA REDUCAD ADEQUADA

- ACESSO DIRETO PARA ESTILOIDE RADIAL, MICRONEUROLISE E PROTECAD DO NERVO SENSITIVO RADIAL

- REDUGAO DIRETA DO ESTILOIDE E FIXAGAQ PROVISORIA COM DOIS FIOS DE KIRSCHNER

- CONFIRMADA REDUCAO COM RADIOSCOPIA

- FIXACAO DA FRATURA COM PLACA VOLAR LCP + 05 PARAFUSOS BLOQUEADOS DE ANGULO VARIAVEL + 01 PARAFUSO BLOQUEADQ DE
ANGULD FIXO + 01 PARAFUSO CORTICAL

- REALIZADO REPARO LIGAMENTAR DO CARPO COM VICRYL 2-0

- MIORRAFIA DO PRONADOR QUADRADO COM VICRYL 3-0

- RETIRADC GARROTE E REALIZADA HEMOSTASIA L =
- BUTURA DO SUBCUTANEOD COM WICRYL 3-0 E PELE INTRADERMICO COM MONGOCRYL 4-0 Vb cia L,;,u -0
= CUR.F-.T[W .D 1 ._.:-. .‘:E-‘_II a ‘i 3 .rgiﬂ
- TALA LUVA cirv B2 Hrure!

\-,:'..F— E ‘-“'3 -

%
PRESTADOR: AMNA LECIA CARMEIRD LEAD DE ARALIID LIMA ORTOPEDLA/TRAUMATOLOGIA CRM - 20645
Procedimeantas: *

Procedimento:
Procedimento SUS:

Rua Dr Luiz Regueira | 774 | Prazeres | JaboatBo dos Guararapes - PE | CEP:5416 B2 Vol (64 rE4nb+4+SITE - hospitalguararapes.org
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NIDADE MISTA OSMARID GMENA DE OLIVEIRA

FFMHGIEGCI DE MELO, CENTRO, Séo da Coroa Gmndc PE
_ EEHHM. Fone: (81) mnau ta
o s FICH#. DE ATENDIMENTO _
110, s P +ren | g @ Hora do Atendimento Procedimento Local: Prontuario Integrado | Local de Entrada
177066 01/01/2019 as 17:29:00 . - Urgéncia Geral
“Informac@es prestada pelo paciente ou acompanhante:
 Paclente: 000082911 - MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA
CNS: Nascimento: 20/12/1092 Idade: 26 anos ~ Sexo: Masculino Cor:
Estado Civil; Solteiro(a) Profisséo: MECANICO Naturalidade: BARREIROS Nacionalidade: Brasileiro
Documento: : Filiag&o:
Pai:
ighceado Méie: MIRIAM MOURA PEREIRA DA SILVA

Endaret;o (Av., Rua, etc): RUA COSTA DO SOL, Ne,

Complemento: CASA
Bairro: CENTRO Cidade: S8o José da Coroa Grande UF: PE Telefone:
Acompanhante: JOSE BISPO . '
Ocorréncia: = - Acidente de trabalho: Sim[_] ___ N&o[ ]
Procedéncia: PSF Mata do Cajueiro Meio de Transporte: ' '
Atendi Médico: )
Data: v:; ?E (2 Hora: /7 Gy Médico: Vi /t . ' CRM: /& &/

{::eixa Principal; ;2 ’Ll ;é‘ M{ »
w/ /thw_«yfuady Ay Gt okr
/w,tu- -

Histdria do Trauma:

Perda da Consciéncia: Sim[_| Nao[ | |Episodio
Acidente de Trénsito: SimD Néug Tipo:

Acidente de Trabalho: Sim|_

Coliséo: Sim D NﬁaD Tipo: o Motorista |:| Passage
5 - . {aﬂ\ﬁa t
Atropelamento: Sim D Néo[ | * |Local do impa\@o: : Lﬁ* \a_h‘ﬁs
Vitima de Ferimento:  Sim[_] Nao[ ]  [Tipo: \ o0 cteSiee Gueda: Sim[_] Nad_] Alura:
.
Queimadura: Sim [:[ NﬁﬂD Por: E@N}- Trar:mpﬂrta realizado por:
] | i
Condiches de imobilizagéio adequada: Sim|_| NEQ : Por que:
Exame fisico: TR
A: Geral Via aérea esté pervia: Sim wgg[:] Glpﬁdemﬂal% sim[ | Nao[ ] Temp.:
AT g TR
(I A
1 7 f‘:i i i ?Tlu .5 E‘r
B: Respiratério 'iq ol ;
/{fm CAMA s e B!
. ¢: Circulatério ‘ PA: X mm Hg- \ Pulso: bpm
L __-.-'_“—*-—-. )
D: Exame Neurolégico | Deficiéncia motora: MSD[_] MSE [_] MID q'j MIE [J|Pupilas: Isocéricas ] Hn_s-l
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Raspns'ﬁa "u"amnl = J.E'Elasgnw Resposta anra
Escore] Hora: Escore: Hora: -




-y -

/

E: Abdémen

Diagnéstico Inicial:

Examies Solicitados: “

EondefD DE ukpunts

-

Resultado dos Exames: Cod Procedimen

Trataméntomemﬂimentﬂ:
L lade (/6

fp

Indicagéo Cirirgica: Sim[ | Nao[ | Motivo:

Asz, Enfermeira + C

Diagndstico Definitivo:

Diagnéstico do Caso: ) _ Condicéio da Alta:
IntemamemuD lergial::] Obito D Termo de Alta a padiduD Evadié.&-aai:l D Curado D Melh
Transferido para: | | . I ' D Inalterado D Piore
Internado na Clinica: D Obito

Médico: CREM:

Termo de Responsabilidade para Internamento

Estou ciente das normas existentes neste Hospital, as quais agejts
clinicos e /ou cirtrgicos, Inclus!ve transfustes, exames mmp!a :

Data: [/ / . Nome Completo Legivel.

N° da |dentidade: Assinatura:

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste nnsnmmin bem como tenho absoluto conheciment
tudaa as consequéncias que deste ato possam advir.

L

Data: [/ / Nome Completo Legivel.

N° da Identidade: Assinatura:




-

B0 KM 7.

FICH

HOSF‘ITAL MUNICIPAL DE EARHEIF{ S JAILTON MESBIAS DE SOUZA ALBUQUERQUE

,» Rio Una, Barreiros <P

cEP 85360-400, Fono: (31) 36752856
'DE ATENDIMENTO

‘Rumero do Registro | Data e Hora do Atendimento| Prb
312652 01/01/2019 as 18:23:00

imento Local: Prontudrio Integrado | Local de Entrada
’ : Urgéncia Clinica

Informagdes prestada pelo paciente ou acompanhante:

Paciente: 000012908 - MARCELO MAYK PEREIRA
CNS: 1652787442200056  Nascimento: 20/12/1

SILVA
Idade: 26 anos  Sexo: Masculing Cor:

Estado Civil: Solteiro(a) Pmﬁas&n‘LIXADDR :

MNaturalidade; BARREIROS Nacionalidade: Brasilsiro

Documento; Flliagéo:

RG - 230440 ?ife"ﬂ?fﬂsﬁgﬁéaﬁﬁsam DA SILVA .

Enderego (Av., Rua, etc): RUA NOVA, N2, 01 | Complemento: CASA

Bairro: VILA BAETE Cidade: Barreiros i UF: PE Telefone: (81) 8631-9020
Acompanhante: PAl . !

Ocorréncia: Acidente de trabalho: Sim[_] Nao[_|

Procedéncia: S8o José da Coroa Gmnda Melo de Transporte:

Atendimento Médico: ; i~ .

Data: /[ |/ Hora: ~ Médico: - || CRM: /
Queixa Principal:

Histéria do Trauma: ‘1|

el 12

Perda da Consciéncia: Sim[_| N&o[ 7] |Episédip

Acidente de Transito: Sim[_] Nao[2] |Tipo: |-

Emético; Sim [_| “ﬁﬁn D Acidente de Trabalho: Sim[_] Ni

Colis&o: sim[_] Nao[l |mpe: I Motorista | Passageiro |_
Atropelamento: Sim[_] N&o[ ] |Localdg Impacto: ' 4
Vitima de Ferimento:  Sim D Nﬁa Tipe: 1 ' Sofreu Queda: srmm NEGL___[ Altura:
Queimadura: Sim[_] N&o[:] por | Transporte realizado por:

Condigbes de Imobilizagéo adequada: Sim[_| N Por que:

Exame fislco:

A: Geral ' Wﬂaémhasﬁpswiamm ] I. Temp.:
oW
B: Respiratério ' ) -::IL;-,;::-.V.'i‘i!;ji"'ﬂ
R Loy
I I”; 1
C: Circulatério PA: /a? 6 x@a |
L I: : - ' EE
D: Exame Neurolégico | Deficiéncla motora: MSD [{'_l MsEg [[] MID ] mie ] Puplles: Isocéricas [ ] Ansicorl
s ' ‘R Motora
Glasgow: Resposta. Verbal Glaupnru. Resposta :
.(Eﬂ;;frf poerre E:?alir 'Em?:-?'a: ‘Hora: Escore; _ Hora:

il
o

al i



E: Abdémén | }

* Diagndstico Iniclal: | SN

- i) i :
e WRG, M T
o= SOtk .

Resultado dos Exames:

e Tt oy pw—

ey

s .. 5
=

] Céd, Procedimentc

Tratamento/Procedimento:

%WK?W a

- B T e B L e Lot m el Rl
- S .
° TR o la;

Indicaggo Cirdrgica: Sim[ | N&o[ ] Motivo:

!i Ass. Enfermeira + Ca

Diagnéstico Definitivo:

o e | i e[| et e o e =

Diagnéstico do Caso: g Condigéo da Alta:

IntemamentuD GlrurgIaD Obito D Tertfio de Alta a pudido];]_ Evadiu%aD [Jeuado [ ] Melho
E
}
!

Transferido para:

i D Inalterado L__] Piorac

Internado na Clinica:

Autorizagéio para Alta / Internamento / Transferéncia: | _
Médico: CRM: DTE: / J'-E:_ Hora:

Termo de Responsablliidade para Internamento it

Be&-altorizo a realizagho de tratar

Estou ciente das normas existentes neste Hospital, as quais ac _H O 8 e aarios.

clinicos e /ou cirirgicos, Inclusive transfusdes, exames complem@ptares &l :l ole

Data: [ [/ . Nome Completo Legivel:

N° da |dentidade: Assinatura:

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente deste noso :
todas as consequéncias que deste ato possam advir. f
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Data: [/ /7 " Nome Completo Legivel:__:

N? da Identidade: Assinatura:
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ID do Paciente: 1092

Nome: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA
Data do exame: 07/01/2019 16:37

licitante: HMG

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO ESQUERDO
(Laudo emitido em carater de urgéncia)

TECNICA DE EXAME:

Foram obtidas aquisi¢des do punho esquerdo em tomégrafo computadorizado de multidetectores, sem a
administragdo venosa do contraste iodado,

ANALISE:

F’resenu.:.a de fratur.é cominutiva metaepidiafisaria acometendo a porgéo lateral do rédio distal, com desalinhamento
maximo de 0,2 cm.

Auséncias de outras fraturas 6sseas.

Pequeno derrame articular.

Au mento da partes moles em regidio do punho.

Articulagbes radio-carpal e ulno-carpal preservadas,

v

Os achados descritos neste relaldrio necessitam de criteriosa mmmmmﬁrdmmmm
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Nome: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

Atendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO lmd. Ok
EdausJﬁArm 0 Més e 19 Dias

)

USO ORAL

TAMIRAN 750 MG -~ g
TOMAR UM COMPRIMIDO SUBLINGUAL

NOVALGIMA 1G ;
TOMAR UM COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS SE l:m4

- s B




LIDUAME ROCHA 0 giLys

GFF: 000141 B840
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ID do Paciente: 1092
~ Nome: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA
Dut& do exame: 07/01/2019 16:37

i Solicitante: HMG

il OGRAF P Do E
m (Laudo emitido em caréter de urgéncia)
TECNICA DE EXAME:

E’ Foram obtidas aquisigdes do punho esquerdo em tomégrafo computadorizado de multidetectores, sem a
- adminisiragdo venosa do contraste iodado.

ANALISE:

Presenca de fratura cominutiva melaepidiafiséria acometendo a porgaa lateral do rédio distal, com desalinhamento
© maximo de 0,2 cm.

- Agaéneias de outras fraturas dsseas,
- Pequeno derrame articular.
' ~Aumento da partes moles em regido do punho.
- ArticulagBes radio-carpal e ulno-carpal preservadas.
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VAP MEVIORIAL GUARARAPES

MNome: MARCELD MAYE PEREIRA DA SILVA

[
«Atendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO Leito 4: Obse
' i 1
‘Idadé: 26 Anos, 0 Més e 19 Dias : i

s

TR PR LM WARINELRU LEAU LUE ARALLL LiMs

ra; 08/01/2019 11:39:41

ENF 05 - LEITO 02

5,

12 \ia Farmacdia

Mome: ANA LECIA CARNEIRQ LEAQ DE ARAUIO LIMA

CRM: CRM - 20645 UF: PE Ne:

2% \ia Paciente

|[Enderego:

Telefone:

Pacienta: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA

Endereco: RUA DO CAMPO, CENTRO, CEP: 54100300, N® 2, JABOATAD Dﬂﬁ;

Prescriclio: PACO 30 MG 30 cCp )

TOMAR UM COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SE DOR FORTE

. Frem s
e T

Identificagdo do Comprador

Mome: : ; . Ident.:

Enderego: _ Org. Emissor:

Cldade: UF: PE Telefone:

Identificacdo do Fornecedor

& -

Ass. do Farmacéutico
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Rua Dr Luiz Rogueira | 774 | Przeres | Jabostéo dos Guararapes - PE | CEP-54160.834,

15300 SITE - hospitalguararapes.o
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surio: ANA LECIA CARNEIRO LEAO DE ARAUJO LIMA

MEMORIAL GUARARAPES

Nomea: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA . s

sAtendimento: 341466 Convénlo: UNIMED INTERCAMBIO ve 05 - LEITO 02
Idade: 26 Anos, 0 Més & 19 Dias '

a

i

4 Uso oraL
TAMIRAN 750 MG ;
TOMAR UM COMPRIMIDD

SUBLINGUAL BE2

NI et
i NOVALGINA 1G : AR
‘| TOMAR UM COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS.SE DORY -
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- V88D enoRAL cuARARAPES

Nome: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA
v Atendimento: 341466

Idade: 26 Angs, O Més & 19 Dias

Convénio: UNIMED INTERCAMBIO

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

%, ANA LECIA CARNEIRO LEAQ DE ARAUJO LIMA
: 08/01/2019 11:39:41

. riu_: 1092438

ENF 05 - LEITO 02

ax0: Masculino

Identificacdo do Emitente

12 \ia Farmécia

Nome: ANA LECIA CARNEIRO LEAD DE ARAUIO LIMA -

28 Via Paciente

CRM: CRM - 20645 UF: PE

Enderego:

Telefone:

g ol e it

Pal:lente 'MARCELO MAYK PEnEmA DA SILUA

D

El'ﬂm’ago RUA DO CAMPO, CENTRO, CEP: mumuu mz,%_

Prescrigio: PACO 30 MG -

s

TOMAR UM COMPRIMIDO DE 8/8 HORAS SE DOR FORTE

30 CP

Identificagio do Comprador

Nome:

Enderaco:

Cldade:

=" i ok S

qunﬂﬂcludum:lr

-
o=t

Ass, do #nrmao&utim

E
L

A

e
=




LETEN IR R

f = F
W Aot s fio: ANA LECIA CARNEIRO LEAO DE ARAUIO LIMA.

|
Mome: MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA 110: 1092438

rAtendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO Leito de Obsery i ENF 05 - LEITO 02
Idade: 26 Anos, 0 Més e 19 Dias : Masculing
* mrruémn L
] E : ;i I-: -
1 { | w | E
' ¥ uso oRraL ! I
' ‘ TAMIRAN 750 MG ---nsi- , :’ s
|| TOMAR UM COMPRIMIDO SUEILEHGJALDE mfxﬂﬂus POR CING E
NOVALGINA 1G : 01 cArxa T S
TOMAR UM COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS SE DOR - A




T (AMONIAL CUARAAPES Ususrlo: ANA LECIA CARNEIRO LEAO DE ARAUIO LIMA

Nome: MARCELO MAYK PEREIRA DA SILVA ' Prontudria: 1082438
“Atendimento: 342755 Conwvénio: UNIMED INTERCAMBIO Lelto de Observacio:
- ldade: 26 Anas, 0 Més e 25 Dias Sexn: Masculing
N RECEITUARIO
T Ll

LAUDO MEDICO ' .

PACIENTE SUEMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL EEQUEHDD EM 08/01/2018.
DEVERA MANTER IMOBILIZACAO POR 30 DIAS E INICIAR REABILITACAQ APOS,
NAD ENCONTRA-SE APTO PARA RETORNO AS SUAS ATIVIDADES POR 90 DIAS,

CID: 5525

Dra.btéziat

Cirurgiz o
@ Mn:r
CRM Xoh

itna

T 20645
Conselho: ANA LECIA CARNEIRO LEAD DE ARALIO LIMA

|
[
i
i

r - CEP.: 54160-594
Regueira, 774 - Prazeres - Jaboatéio dos Guardrapes-PE
Rua br. Lmz Telefone: (81) 34615300 - www.hmgpe.org




. Atendimento: 341466 Convénio: UNIMED INTERCAMBIO

L T e L P N e o ] ’ T s
Data/Hora: 08/01/2019 20:18:54
Prontudrio: 1082438
Leito de Observacio:] ENF 05 - LEITO Q2
Sexo: Masculing

Nome: MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA

Idade: 26 Angs, 0 Més e 25 Dias

. . DESCRIQ:ED CIRURGICA

Prestador: ANA LECIA CARNEIRO LEAD DE ARALIO LIMA
20 _Auxiliar:

18 Audliar: HH-R%HA FERREIRA BORGES ALVES
37 Auxiliar: i . )

: ) a i
Anestesista: ROMERO FERRAZ CARIEL] - CRM 18119 Tipo de Anestesia) BLOQUEIO DE NERVOS DE HMSS

Instrumentador: lidiane rocha
Diagndstico Pré Operatbrio:

fratura do radio distal esquerdo + lesko ligamentar do carpq

I
i
Data/Hora Inicio: Hora Término: |
CARATER: . URGENCIA |

TURNG:  DIURNOD .

ACIDENTES: néio houve i
PEGA OPERATORIA: ndo houve I
CONSIGNADO: 01 placa blogueada + 06 pgrarusns blogquaados +" 01 parafuso cortical + ;}3 fios guia

CIRURGIA:

—

|
DESCRIGAO CIRURGICA: |

CIRURGIA REALIZADA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL + TEHEI-LISE NG TUNEL OSTEOFIBROSO +
MICROMEUROLISE (OUTRA VIA DE ACESSO) + REPARO LIGAMENTAR DO CARPO ;

- PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA ;
- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA |
- APOSICAQ DE CAMPOS ESTERELS . |
- ESVAZIAMENTO E GARROTEAMENTO DE MSE |
- ACESS0 VOLAR DE HENRY PARA RADIO DISTAL |
- MIOTOMIA DO PRONADOR QUADRADO, TENOLISE DO BRAQUIRRADIAL '
- VISUALIZADA FRATURA INTRA ARTICULAR ARTICULAR DO RADIO DISTAL COM AHJHDM-‘!ENTO EM FOSSA DO ESCAFDIDE E mumﬁn Do
ESTILOIDE RADIAL ASSOCIADA A LESAD LIGAMENTAR DO CARPO
- REALIZADA REDUCAD DO AFUNDAMENTO E FIXACAQ PROVISORIA COM UM FIO DE NER
- TENTADA REDUGAD DO ESTILOIDE VIA ACESSO VOLAR E NAO LOGRADA REDUCAD m
- ACESSO DIRETO PARA ESTILOIDE RADIAL, MICRONEUROLISE E PROTECAD DO NERVO SENSITIVO RADIAL
- REDUCAD DIRETA DO ESTILOIDE E FIXACAD PROVISORIA COM DOIS FIOS DE r:mscﬂﬂen
- CONFIRMADA REDUCAD COM RADIOSCOPIA
- FIXACAO DA FRATURA COM FLACA VOLAR LCP + 05 PARAFUSOS BLOQUEADOS DE nhxsum VARIAVEL + 01 PARAFUSO BLOQUEADO DE
ANGULO FIXO + 01 PARAFUSD CORTICAL .
- REALIZADO REPARO LIGAMENTAR DO CARPO COM VICRYL 2-0 .
- MIORRAFIA DO PRONADOR QUADRADOC COM VICRYL 3-0 ;

- RETIRADO GARROTE E REALIZADA HEMOSTASIA i R,
- SUTURA DO SUBCUTANEO COM VICRYL 3-0 E PELE INTRADERMICO COM MONOCRYL 4-0 L ecia WS
- RATIVO | pra: Yo aa M
- TALA LUVA . At eurs
| . ‘""“E’;:ﬂaﬁ‘“r’
L ’ @ R
PRESTADOR: ANA LECIA CARNEIRO LEAD DE ARAUIO LIMA ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA  CRM - 20645
Procedimentos; I .:II 1 |

Procedimento: i
Procedimento SUS: \Q
: i

Rua Dr Luiz Reguelra | 774 | Prazeres | Jabostdo dos Guararapes - PE | GEP:54164@8 Tolys#f Yiorsiobrs E-ml"“'ﬂ“"'“m‘“m



- - W APA LELER Larinawmes e —— =~
HOSPITAL
GUARARAF'ES Data/Hora: 20/05/2019 08:21
some: MARCELD MAYK PEREIRA DA SILVA

Conviinia: UNTMED INTERCAMBIC Laito de Observaglo:
Sexo: Masculing

RECEITUARIO MW oG 84119

Prontuario: 1092438

Atendimanto: 3568495
|dace: 26 Anos, 5 sosas ¢ O Dia

A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO RADIC DISTAL ESQUERDO HA 4 MESES.
ATIVIDADES LABORAIS.

Impresso em : 20/05720

774 | Prazeres | Jaboatao dos Guarsrapes - FE | CEP-54180-584 Tol.:{81) 3461.5300 SITE - hospitalguar:



