, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200000009 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO PLACA E PARAFUSO) P11
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0473034/19
Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019
CPF: 040.405.604-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JUro O DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO : 111.691.044-60

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

CICERO MARINHO DA SILVA : 040.405.604-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 31/12/2019 Data do cadastramento: 31/12/2019
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 111.691.044-60 CPF: 114.202.964-69

JULTANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO JULIANA BEZERRA DE LUNA



PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200000009 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza:
Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
MBM SEGURADORA S/A

Nome do documento RELATORIO MEDICO, LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM E EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO

faltante: CIRURGICO
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos - O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 10 ATENDIMENTO MEDICO, COM

complementares: FOLHA DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;

- OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO
X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE

REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

Observag6es: A FALTA DE APRESENTACAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS
SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM

COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 10 ATENDIMENTO MEDICO, COM

FOLHA DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;

- OU LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAC,AO, TAIS COMO: RAIO
X, TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE

REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM

CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS




PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Sequradora

LIDER

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000009 Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA
Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO MARINHO 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 documentacdo 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15314182
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000009 Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CICERO MARINHO DA SILVA

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) RELATORIO MEDICO, LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM E EM CASO
DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, n3o foi possivel verificar a relagdo entre as lesdes
permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd apresentar o documento acima
indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagao entre as suas lesdes permanentes e o acidente,

tais como os listados abaixo:
Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolucdo médica e a alta médica

hospitalar.
Relatdrio do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial.
Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e

de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do

paciente e data de realizagao.
Em caso de cirurgia anexar: os relatdrios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais

usados, folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.
Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento

médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagao ou tratamento ambulatorial.
Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da drea de

saude devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evoluc¢do/solicitacdo médica.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n? 15325839
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000009 Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA

Data do Acidente: 28/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERO MARINHO DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CICERO MARINHO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004759

Conta: 000984719906-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: G DAMS {DESPESAS DE AsSiSTﬁNcm Mémm s summamm&s} !4 INVAUDEZ PERMANENTE [ viorre )

(;2-i%dosinistrm)lmsm ' W%dmrmm M m wﬁna complato da vitime:
e MOYC ﬂ. S 60 20 AQNTH

e S

REGISTRO DEINF ORMAC OFS CADASTRAIS E FANA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICAVITIMA/BENERIC Ms:m{ REPRE%NT&N& LEGAL} CRCULAR SUSE

!6 Norae completo: M m
P

W( ’W@Q% 8- Ender.w%q
i
M1 - paireo:

o f
15. E-rnail:

L6 recsug% o

(312 ’44 /t N3
QI\I)(}‘? DO RﬁPﬁESEN“fANT}; !SMKL {W\iS 'H}TL'}R E. tﬂﬁi&!ﬁ(}ﬂ} PARA T EMAH&ENY HUAWO MENOR ENTRE (3 A 15 J%NGS O34 INCAPAZ COMLCURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal

18 CPF <o Rapresentante s 15 Profissio do Remasetamee o s e e s ki s

Dectaro, para todos os fins de direits, residir no enderece acima informado, conforme comprovarte anexo {AMEXAR COPIAL

20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CQNTA:

DADOS CADASTRAILS

B récuso ineormar [ ws1o0Aar$100000 [ rs2.501,00 ATE 085.000,00
[ semrenpa - [ #$1.001,00 AT RS2 :

D CONTA CORRENTE (Iodos os bancos)
- [ Bradescotzan D a0 {343} ' Noma to BANCO:
[ sancodopmstioos) K] Caiva Econdimics Federat {104}

AGENCIA: @j C CONTA: D, UIBT )O AGENCIA: | }O conwma: | : ; J O

{dormar Q digito s¢ sxistin) {informar o digito se axistit)

E CONTA POUPANGCA tsomente para o5 bancrs 2haio. Assinale unw o nedo)

(lﬂk‘rm.u o digito se existi) {Informar o digit se exstir} }

quradora Lider a creditar ng contn bancéris mfmmodq Je
i aconhecenda ¢ dando, dasde

sonibolso do Seguro DRVAT
4 oa someite npm 3 efativ ' A & mmi d{» mnr tecabidsy.

Declare, sob
indenizacio ¢

do de aprase
T (l,k,.i n! 6. 1%/: ’t»} m.m V2 (e

# Nao hd ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia: ou

® QIMLgue atende a regifio do acidente ou da rrinha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# O IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedfdo
,um o o 1)rnsw;r,mmvnlo i « ¥

se do meu pedido de indenizacio
do tando do ML, concords ¢

: wag8o da existéncia e quanifi
auwmutur conforme o disposto na Lei 6 194/24.

Daclare gue esta antorizaciio ndo sigmfica prévia concordancia com s futrs a
discorde do seu contedido,

CagaR

o médica su rentines ao divelle de contestar a avalingdo médics, caso

e o : T s 5
f«“ DEC LABAGRO DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

anbiatrod

o hosne completn:

Yitimia debou E] St
mﬂ r mam? [:] N /avos wvns« D Niio

o-do Segurg DPYVAT por morte :‘:qur'-!\« b’n aficidrios que se spreseniatem ¢ pmvauem
J30 ndo verdadelra poderd gerar a obrgagio de ressarcir o valor recebido, alén dy

32 - Se tinha rendos, informar
VWGS‘ Fates udor

20 Vitima dgibou I:ISim 21 Vitiva E]Sim
rmsd{um {uireisoen? D NEo

28-Vitima ] Sim_ 08, informa
Faim’;idm:

Tf @ lihnS"D N'!{)

et

] rondigau @5 taruio [ mme uru.x, de ¢
respc‘*\%ablhdado criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal.

e :
3812 | Nome:
35 - Mome legfvel de quem assina a pedido {a mgo} CPF:
. Assinatura da testermunhs
36 - CPF logivel de quem assing a pedido {a rogo) 39 .28 Nome:
CPE:
27 - Assinatura de quem assingesedido (a rogo -
7 Assinatura de g {a cogo} N , Assinatury da testemunba
L

40 - Locel e Data,

4
Qe ol ZWMH»QC&M ,,,,,,
G voo M oo 7,A» TRV
A3~ Assinatura da vmma.’l}w@fxméno {dle riar(zme) .
42~ Assinatura do Representarte Legal (se houver) a3 - ‘Assinatura do Frocurador (se houver)

FP5 .01 VOOZF2G18
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PEDIDO DO SEGURO K}pVﬁW

v

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: G DAMS {DESPESAS DE AsSiSTﬁNcm Mémm s summamm&s} !4 INVAUDEZ PERMANENTE [ viorre )

(;2-i%dosinistrm)lmsm ' W%dmrmm M m wﬁna complato da vitime:
e MOYC ﬂ. S 60 20 AQNTH

e S

REGISTRO DEINF ORMAC OFS CADASTRAIS E FANA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICAVITIMA/BENERIC Ms:m{ REPRE%NT&N& LEGAL} CRCULAR SUSE

!6 Norae completo: M m
P

W( ’W@Q% 8- Ender.w%q
i
M1 - paireo:

o f
15. E-rnail:

L6 recsug% o

(312 ’44 /t N3
QI\I)(}‘? DO RﬁPﬁESEN“fANT}; !SMKL {W\iS 'H}TL'}R E. tﬂﬁi&!ﬁ(}ﬂ} PARA T EMAH&ENY HUAWO MENOR ENTRE (3 A 15 J%NGS O34 INCAPAZ COMLCURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal

18 CPF <o Rapresentante s 15 Profissio do Remasetamee o s e e s ki s

Dectaro, para todos os fins de direits, residir no enderece acima informado, conforme comprovarte anexo {AMEXAR COPIAL

20~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CQNTA:

DADOS CADASTRAILS

B récuso ineormar [ ws1o0Aar$100000 [ rs2.501,00 ATE 085.000,00
[ semrenpa - [ #$1.001,00 AT RS2 :

D CONTA CORRENTE (Iodos os bancos)
- [ Bradescotzan D a0 {343} ' Noma to BANCO:
[ sancodopmstioos) K] Caiva Econdimics Federat {104}

AGENCIA: @j C CONTA: D, UIBT )O AGENCIA: | }O conwma: | : ; J O

{dormar Q digito s¢ sxistin) {informar o digito se axistit)

E CONTA POUPANGCA tsomente para o5 bancrs 2haio. Assinale unw o nedo)

(lﬂk‘rm.u o digito se existi) {Informar o digit se exstir} }

quradora Lider a creditar ng contn bancéris mfmmodq Je
i aconhecenda ¢ dando, dasde

sonibolso do Seguro DRVAT
4 oa someite npm 3 efativ ' A & mmi d{» mnr tecabidsy.

Declare, sob
indenizacio ¢

do de aprase
T (l,k,.i n! 6. 1%/: ’t»} m.m V2 (e

# Nao hd ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia: ou

® QIMLgue atende a regifio do acidente ou da rrinha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# O IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedfdo
,um o o 1)rnsw;r,mmvnlo i « ¥

se do meu pedido de indenizacio
do tando do ML, concords ¢

: wag8o da existéncia e quanifi
auwmutur conforme o disposto na Lei 6 194/24.

Daclare gue esta antorizaciio ndo sigmfica prévia concordancia com s futrs a
discorde do seu contedido,

CagaR

o médica su rentines ao divelle de contestar a avalingdo médics, caso

e o : T s 5
f«“ DEC LABAGRO DE GNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

anbiatrod

o hosne completn:

Yitimia debou E] St
mﬂ r mam? [:] N /avos wvns« D Niio

o-do Segurg DPYVAT por morte :‘:qur'-!\« b’n aficidrios que se spreseniatem ¢ pmvauem
J30 ndo verdadelra poderd gerar a obrgagio de ressarcir o valor recebido, alén dy

32 - Se tinha rendos, informar
VWGS‘ Fates udor

20 Vitima dgibou I:ISim 21 Vitiva E]Sim
rmsd{um {uireisoen? D NEo

28-Vitima ] Sim_ 08, informa
Faim’;idm:

Tf @ lihnS"D N'!{)

et

] rondigau @5 taruio [ mme uru.x, de ¢
respc‘*\%ablhdado criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal.

e :
3812 | Nome:
35 - Mome legfvel de quem assina a pedido {a mgo} CPF:
. Assinatura da testermunhs
36 - CPF logivel de quem assing a pedido {a rogo) 39 .28 Nome:
CPE:
27 - Assinatura de quem assingesedido (a rogo -
7 Assinatura de g {a cogo} N , Assinatury da testemunba
L

40 - Locel e Data,

4
Qe ol ZWMH»QC&M ,,,,,,
G voo M oo 7,A» TRV
A3~ Assinatura da vmma.’l}w@fxméno {dle riar(zme) .
42~ Assinatura do Representarte Legal (se houver) a3 - ‘Assinatura do Frocurador (se houver)

FP5 .01 VOOZF2G18




 JABOATAO
DOS GUARARAPES
| Secretarla de Saude _
Servu;o de Atendlmento Mével de Urgencla

DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N° - 2429,000
EM:  14.11.2019

Atendendo a0 requerimento do Sr. CICERO MARINHO DA SILVA, RG: 5.300.496 -

L SDS/ PE, CPF - 040.405.604-00, consta em nossos arquwos a ocorrenaa de N° S -

3 687431 do d|a 28 de setembro de 2019, foi atendldo pelo Nosso Servigo de Atendnmentt

~ Movel de Urgéncia — SAMU/JABOATAO por volta das' 18h 00min v1t|ma de colisdo moto/carro. (

* acidente aconteceu na entrada de cavaleiro — em frente ao Hospital nossa senhora de Lurdes

- Cavaleiro - Jaboatao dos Guararapes/PE, onde apos 0s cuudados a vitima. foi remowda para.(
Hospltal Dom Helder

Jaboatdo dos Guararapes, 14 de n;oyembro" de 2019.

o
v Oadé‘g\gﬁ\%s ‘
/?fva df s\ﬁ‘\‘;m 0 ot @ﬁaﬁﬁ nio A. Perelra
G erali® a‘@@ re°Gral SAMU/ Sec. Saude.
e P CRNE 1181 - Mat 40.911.164-1

Jaboatdo dos Guararapes - PE.



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 16/ 01/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  Cl CERO MARI NHO DA SI LVA

BANCO 104
AGENCI A: 04759
CONTA: 000984719906- 5

Nr. da Autenticacao AB2F9FD11F8F8CE9



l|I|||‘||‘l||j|||l|l‘l|,l|||'I|||I|||III|{||'|‘|II‘ v
' ¢TC RECIFE PE PL3 o
WARIA SATURNINA MARINHO.

R PRF JOAQUIM AMAZONAS 320
PAGHECO o

54280-070 JABOATAO PE

721‘.30996._39_6»_92_320000007840__0‘30,1 7091




J’iﬁ

2"

= . .. Compankia Energéicn ;-

: QE&PE 7 Av, Jo%b de Bamos, 111, ; Roclie ~
CNPJ 10.835.932/0001-08 | Insc. Est, 00 3+
DADOSEGCUENTE

MARIA JOSE DA SILVA "
PROX AO TFQMINAL DF ONIBUS

RADO WCAVALEIRG
JABOATAO DOS GUIARARARES PE
4000 ooo '

OPF 014 751 ?-14 4NIS 16386000154
CLASSIFIGAGRD

B1 RESIDENCIAL
BAXARENDA COMNIS

VALOR (R$)

0 32784015

157

U Pabitica Mumcepal 5,16

vlta par: atraso NF-071408596- 28/07!19’.,1,' i 048
Jurtis por atraso-NF 071488698 - 29107119 0,01

TOTAL UA FATURA

MEOOR ‘ruNcAo_ DATA
MB12603) CAT 28-07-2n9 18.278,0(

Perdag. nc Energia
Encargos Sotoriale
- Tribtos ;




Seguradora

{‘) LI DER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
5 prosbmom O PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 .

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizages e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC {para reclamacdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC({para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

( . . : N\
INFORMAGOES IMPORTANTES ‘

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liguidaggo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereco eletronico: :

http://www2_.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacSes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagéo
pessoal, informagGes acerca da profissfio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacﬁo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagSes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indeniza¢&o do Seguro DPVAT, contudo, por
determinac8o da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF?, :

' SUPERINTENDENGIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, 6rGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPTTALIZAGAO € RESSEGUROD. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI Nﬁ13/98. ;

i - = . 2
Pelo exposto, W (’W C@CI\‘ S/\J\—P\ !/\/%M/\g
inscrito (a) no cph /CNPJM46%4/O(4(// / 60 . naqualidade d;e Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario

‘—Qp(i@"\z /W\/O m S’/\‘/C"% inscrito {a} no CPF sob o N¢ @O%OT@/{/ m ,

3 @ ‘ N d;{ j/\:.q
do sinistro de DPVAT cobertura Zdju/@&o(bj/ da Vitima Cevo W/L(AMO 4 ;
inscrito {a) no CPF sob o N2 0% OQQ(GOM/ 0@ conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Repda: ‘ e apresento os documentos comprobatérios:

dquecuso informar .
\ ‘

. v
e : ; ™)
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia

do ¢comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

En§erego: % ?7/‘ M’,Q_ k )_/{/‘9\ | Nu@% Complemel'l_'f:\ | |
Bairro:W rﬁ' C'm%de: , e Estad%,: CEP& C ,
E-mail: % f ! Tel.(DDD):

k V | cR2ODIEXNANS
Local e Data: ?M?Z@ ~ 50 0&/ %éﬁw’é/m OQF M/Ni

BN _
/P /u%i Cly i v,r\)oow&

3
A - 174 )
- ! ! Assinatura do Declarante

7

DLDRL.001 v001/2017
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' www { dﬁmm (Q{ /
. o "x M m *fm . :
Resumo de Alta Hospltalar
PACIENTE CICERO MARINHO DA SILVA |
REGISTRO: 120674 | IDADE: [Status] | DATA ADMISSAO: - DATA ALTA: 30/09/2019
' 28/09/2019 ’ j

5) Diagnésticos Definidos:
FRATURA EM DIAFISARIA kDA TIBIAD

6) Condutal/ Procedimentos Realizados: |
REDUCAO CRUENTA COM FIXADOR EXTERNO

7) Prescrigéo Para Domucullo Em anexo

8) lnformggbes Complementares: |
1) MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPOUSO C -

2) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DE.FLEXAO E EXTENSAO JOELHO , QUADRIL
E TORNOZELO ' ‘ - B

3)CURATIVO DIARIO EM POSTO DE SAUDE

4) RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS
5)

.Programacéao Apés Alta: |
| “Ambulatério de Egresso Sim (X) Data da Consulta (4 10 12019
Nao ( ) I OF: 00

W (31) 3183 0149

Assinatura do Médico e Carimbo
Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco - SES /PE
Fundag&o Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar
Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Camara

" 'Rodovia BR 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000
Cabo de Santo Agostirtho ~ PE

\&0&? Telefoge paré marcar consuita de
retorno ambulatorial no HDH.
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Dos niBER tAsana
o1
HISTORIA CLINICA . a/
ident/Mcaglo P
MNome. _____ Ragistro: N*Adendimento
ldade:______ Sexo: Estndo Civil: ___ Cor Acompanhante.{ } Sim-{ ) MNSo
Clinica: Enfermaria: Lefto: Ocupagio;

Frot: exp DC cmer M oran @)

Queixa Principal  Duraglia:

Histéria da Doanga Alual:
[T TOY, PuIC A i TIrn O e

HE C3 i) DB _RBtren g FEnare Ui Cra M
— puedl ECin

K. BX- fFrat lfﬁ hra + Fibulg Nrihi

Interrogaidrio Sinlomaloldgica:
Doy 4+ sUE rd~rrwate
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EVOLUGAO cLINICA
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HOBPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAM,

S |

endimento: 524912

Is @ Hors: ZMOSZ010  19:44

"

aclenle; 120674
ata do Nascimento: D8NONBTD  |dade:
ome da Mie:: MARIA SATURNING DA S1LyA

sindo Civil: SOLTE|RD

ndarego: RUA PROFESSOR JOAQUIM 4 — PACHECO 320 Balrro: SUCUPIRA
idade/UF: JABOATAD DOS GUARARAPE PE Usutrio Atendimento: THAYANECCS

G (identidade): Data de Emissio:

PF [Cadastro de Pessca Fislca): Fom:na?zwﬂ{

artdo SUS:

CICERD MARINHO DA BILVA
W anocs

Nome do Médico: IJACIEL SOARES OF OLIVEIRA

RESUMO DE TRATAMENTC

Bexo: MASCULING

Convenlo: 2 BUSMIA AMBAIRG

Noma do Pal: AILTON FELIX MARINHO
CRM: 17128

Data de Emisséo CRN:”

:-iu..ﬂPrI'npr-I _W
Ocy cl H38 - D¢ Youma BotranG Mo NG  HWe  C3 Hom,
ri  FFErrnrunte SJG poe b nr 2 (D) Lecn [erevn o
COMmACT Cacrn _ ri Ul “eaaTh o)
_/
ame Fisico ™
Wi rx Cyrenin e, Gisgoryy i§
LAy oo 3l A v pn.rr_nmﬂﬂ
Feniomo Tt s sanbec  Gen [CCmt O
o A "
vy
— Pral - expesin Aoy o ardn @)

Or. igor Aputrab

EM CASO DE INTERNAGAD FAVOR INFORMAR

i&:-_--_éw—/

I
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1. Identificacdo

MNome!

Lefto de origem:

GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

Leito da SRPA: 0 uq./

2. Procedimento clrurglco

“irurgla: 1.
—Tipo de anestesla ,_lp

Equipe:

3. Admissdo

U

Sonda: { JSWD [ JSNG [ ) SNE

Acesso Venoso Central;
Drenos.4/) ndo { ) sim

Estado geral: [ ) Bom &) Regular( ) Torporoso | ) Grave®
Resplracdo: {’f Espontdnea ( ) Assistida ndo invasiva { ] Entubado ( ) Traqueostomizado

Acesso Venoso Periférico: [ ) Ndo (ASim Onde:JA.S £
) Nao { ) Sim Onde:

& 42/
Sinais vitais: PA;HE_! mmHg FR:=_p/min Fcﬂ_ p/min SaP02; __ "t L4 =

Glasgow:

4. Monitorizagio

| sswf 15’ 30’ 60" 1:30h 2:00h ][ 3:00h
oo | 97:30 | 27 45| 2215 24145 | 01118

PA TIXEZ | 134 % 21a ey X860[(5 ( * Fo | 12452

FR —_— - —_—

FC g5 @ G | %¢ 52

SaP02 dx7/- | St% | q9%| fooyw| 8% e
Glasgow —_— I

5. Intercorréncias/observagbes:

b. Alta da SRPA

Sinals vitais: PA; FC: FR: SaP02: Glasgow: / ;

Destino: ( ) Enfermaria( | UTI { ) Emergéncia ( | Ambulatorio ( }Res.déncla/;cfdff_d O

Data: Horano:

Alta da SRPA pelo médico:

Respansdvel pelo en:ammha%m\
-r ’ A h’J

(/"' .F

[ Y

Nig'. g LEC)

Scanned by CamScanner



{TAL DOM HELDER CAMARA

HOSP
n.s.ﬁga:u-mcmlomm-mn rnmocmcmmcmm-r
Data @ hora ds senha: 2000/2019 19:22
- Nomae Paclents; CICERO MARINHO DA SILVA
Cad, Paclante:
Data de Nascimenio: 08/10/1978
Sexo: Masculino
idade: 30 anos
Senha: 0032
Convénio: -
Atendimento:
SAME:

28/00/2018 19:34 - 28/09/2018 192:37
MEIRO{A) - CLASSIFICAGAO

pariodo!
CARLOS LEANDRO DA SILVA JUNIOR - COREN: 396895 - FUNGAO: ENFER sl

Proridada:
AMARELO

Cor:
Queba Principal: PCTE PROCEDENTE DE SOCORRO SAMU POS COLISAO AUTOMOBILISTICA COM
POSSIVEL LESAQ EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA.
N HAS -
B DM -
ALERGIA: NEGA
~,_ luxograma sintoma: TRAUMA
Discriminador(es): - SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAQ SEM DEFORMIDADE
- DOR MODERADA (4-7/10)
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinails Vitais Lidos: - PAD: 105.00 MMHG
- PAS: 168.00 MMHG

- SATOZ 99.00 %

Acolhidola) por: CARLOS LEANDRO DA SILVA JUNIOR - COREN: 306895 - FUNGAO: ENFERMEIR

Dets impressdo: 2800/2019 19:37
Swiema de Acolfwnenio com Classificacso de Rsco Pagru

Scanned by CamScanner




Exama Fluico: — Glesmea S
Er 4+ DGFoLniys € v Fesamia)

Eeraria I i et cd Shcdare~des s

Antecedentas Pessoals;

licca

Medicagles em Uso

Antacedentes Famlllares:

Hipatese Diagnostica Princlpal: Frafr ey pqh} CAACY o Qe fdan @ ’

Hipdteses Diagndsticas Secundarias:

Plano Terapautico: pey hloa:

Cabo de Sanlo Agastinho, {

Secretaria de Saude do Estado de Parnambuco - SES / PE
Hospital Metropolitano Sul - Dom Hélder CAmara
Rodovia BR 101 Sul - KM 85, CEP 54.510-000
Cabo de Sanlo Agostinho - PE

Scanned by CamScanner
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I = "ak =TT
LIVRE B ESLLARECIT

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA

Daclaro que ful Informedo{a) quanto aas principals aspectos relaclonados ac procediments anestésico ao qual serel
submetido nesta Institulgho.

Autorlzo © médico anestesiologista abalxo idlﬂuﬂﬂﬂﬂ, ou qu.hu.r gutro membro de sua equipe, todos

devidaments dastrados r Basta Institulgio 3 reallzar o seguinte procedimento
anut&imA__%MMJ_/

Declaro alnda gue:

@) Estou clente de que para reallzar ofs) procedimenta(s) proposto(s) serd necessério o amprego de anestesla,
cujos métados, as técnicas e os fdrmacos serdo indicados pelo médico anesteslologista. A(s) alternativa(s) de
procedimento snestésico |ndicadas para passibllitar o procedimentn a ser realizado, seus beneficios, riscos e
complicagéies me foram explicadassatisfatorlamente.

>~ b) Ful esclarecldo de que a anestesla envolve procedimentos Invasivos = qua podem ocorrer lesdes que na
maicriz das vezes sio tempordrias, Raramente ocorrem lesies permanentes, mas podem ocorrer, MESMO que
o procedimento tenha sido rezllzade sob o mals rigoroso padrio técnico. Assim como ful esclarecide, também,
de que a resposta a adminlstragdo de medicamentos.é Individual e que 2 ocorréncia de efeltos colaterals ou
Indesejados & imprevisivel. i :

ga

¢) Entende que n3o existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtldos, mas que serdn utllizados
todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis nesta instituicio.

d) Por ocasidio dests consentimento, Informel ao médico anesteslologlsta sobre doengas pré-existentes, os
medicamentos em uso, crurglss reallzadas, complicaciies anestésicas e reacies alérglcas anteriormente
apresentadas e , também, sobre o tempo decorrido de iejum (desds a Gltima refelcEp/ingestao de liquidas).

e) Ful infarmado(a) pela equipe médica de gue o tabagisma, o usa de drogas entorpecentes, tais como cocaina,
maconha, anfetaminas, e outras come o dlcoal so fatores que podem trazer prejulzo ao procedimento efou
tratamento. Ful Informado , também das complicacdes que pedem advir do uso destas substanclas.

Confirmo que recebi explicagdes, compreend| e concordo com tudo gque me foi esclarecido & que
me fol concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar gualguer espaco em branco, paragrafos
ou palavras com as quals ndo concordassa, '

O PACIENT, I&RESPOH?VEL LEGAL

Nomez A (114 H‘Efﬂ A1, ei‘lf'i' Lk Dﬁﬂ;h RG: ﬁd ;' Lf‘?if’ b
¢ Data de nasc.: J9 ;‘iza_f ‘;} Grau deparentesco: __A-Wk; Q.JG\

Cabo de Santo .&gnst]nhn?i de >, A0 de 20 1 1 .

Seadnn Mifioe 0 Lintign Doontay

Assinatura do paciente/representante legal

Preenchimento Obrigatério Médico

Eu i
r s CRM:
médico responsdvel pelo esclarecimento do procadimentn prestel todas as orlentacBes F
ES necesséria
solicitadas pelo paciente referente ao termo de cnnsantlrnen;;u infarmado. ¢ cessarlas e

& n3g fol possivel a coleta deste Termo de Consentiment
o Informado, po -
s > , por tratar-se de situacio de

Cabe de Santo Agostinho,__ da de 20 .

Rodovia BR 101 Sul - KM 28, Cabo de Santo Agostinho - PE: CEP 54510-000
Fane: 3183-0000

Scanned by CamScanner



CHECK LIST PRE-OPERATORIO

GEARTA

i

Data de Nascimento: __/__J____

)

setor: it . Lakto:
J VITAIS
w e VD v Tfl‘:s r 2 |ner
Hsarvagio!
& P ENTREVISTA
PERTENSO: sm| 1 NAO(<=4 MEDICACAD EM USO:
sEnco: SIM[ ) NAD(=L_} MED EM U50:
ARITOS: TABAGISTA: S™M{ ) NAo( Higuantosanos: ___ @dida
ETIUSTA: SIMI.£<J MNADO| | Hd quantos anos: Qtd/dia:
- EXAMES SOLICITADOS
HANGER: [mt[ A}/ TACc/Comraste ( ) wsG( ) ECO( ) |LABORATORIAL: ]5mu ) NAQ| 4]
TACs/ Contraste [ ) ANM{ ] CATE( | |Observagio:
MRECER CARDIOLOGICO: sim{ | um;.{y Risco Cininglco:
ESERVA DE HEMODERIVADOS: sim( ) NEOI<)” GRUPO SANGUINEO:
[ESERVA DE LETO DE UTE: sM{ ) NAo& | ) Qual?: UTI: LEITD:
ALERGIA USO DE SONDA
M { QUAL: SME{ ) SNG[
~of OBSERVAGAD: swo[ )
' ANTIBIGTICO PROFILATICO Outra:
M{ ] QUAL DRENO
iAo ( OBSERVACAD: — sim( ) NAo I.Z
Gual:
M ( ) QUAL: -
ko ( ./l HORARIO DA ULTIMA ADMINISTRACAOD; :
CUIDADOS GERAIS AD PACIENTE
T smic_y NAO( ) Aparmrdodia_;_ [ __ s Observaciio:
BGIENIZACAD: M (<) NAO{ ]|  Observaclo.
RICOTOMILA: sm| ) NADl <0/ Observagio:
ETIRADO ADORNOS: | sM [ </ NAO{ | |RETIRADO PROTESE DENTARIA: B ETENET
] SiM | | Quais/Datas:
WIS ANTRmCNS: NAOK~ )
LGUMA CIRURGIA COM | SiM | | Quais/Datas:
S0 DE PROTESE: nhop_J
ULSERA DE s-me/ Observacho: UM( | Observagho: ____
ENTHICACAD: nhoy | NADY )
nfermeiro Responsavel: ol

Scanned by CamScanner
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TEANSEETTNILY

 —————al

NOME .
REGISTRO. __

seTOR DEONIGEM _ —

) | Nivel ge Corpoencia
Shuagio m_wb

Enferm |
| wem) =tdﬂ

' (ST | “aque- .

H ya-Tia e Mk

r + - —

e —— e S —

B Base do cenarle | Anto Stics orofildves . pooeme s
(médico) : Hordric:

= wpenevien wrapeutico: ) No ( ) Sim

Cuan

tivas R

i
| Pregnaston:! JOromoz | 8T ol
LRSI | U : ——— = —

| Disposms I3 nvaso: vy mre cm {aas -svn i SeG ) jNEG{ ) Sim

'l Aemg F‘{-'-/c’..{', Rt N . I
lI Anilisa RemoLE’ m_usf_-) ER GRS |, —
. [Enfermagem) - 3 st .

(6]
i
a
i

Recomendaglo .! dds B I
(Enfermagem) | | femgent= R —

i _,<_\Ijr.: : e

D olsgiamtiar o INBe T Fevroee L

Enviado po | Ass. Ve LW , _—
Recsbido por: Ass. Enfer—="r__  ___ . __

Scanned by CamScanner



HOSFTT AL EETWOPOL /T AMD DORE ML OB CARMAA - —

- Cegsm A1V88 — AL A
Fanawns ' JOEETE (N ARAAE & W W e L L 1L |
e WA AT R ~
| el Bl L T Xl ]
{® esene JAAEWIITE JVON (0 Fes jmemen oy 2108
(B RE b adoai
(o 4 ol
e NN ;
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Hospilal Metropaitana Sul Dom Helder Cimara
[MIP Hospitalar

Do MEBECMMA)  CNP.: 069.030.74410008-80

FUND, MARTIMIANG FERNANDES
Reglairo. 120674

Namn: GIGERQ MARINHO DA SILVA
Mea: MARIA SATURNIND QA LAY
End.: RUA PROFESS0R JOAGUIM AMAZONAE

Enfam.: BL-ED Lalto: 848

Atsndimanto. 524918

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Fundagio Professor Martiniano Femandes
IMIF HOSPITALAR
CNFJ: 09,039 744000104

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

DLCed: 2B/082010

Di. Nesc 0810/1879

Baimo, SUCUPIRA

Cldade: JABOATAD DOS QUARARAPES
CNS:

Confirmecfo sobre o pacienta

« Identificagio do paclenta

= Local da clrurgla a ser falla

+ Procedimento a ser reallzado

« Consenlimanto infarmadoe realizado

{io drimlco do lado cometa { ou nBo se aplica
Checagem do equipamenlo anestésica
ximeiro de pulss instalado e funcionanda

O paclente tem alguma alergia?
,aﬁ'f

[ sim

‘P

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

H4 risco de via adrea dificll { broncoaspiraghio?

NEo
[ sim e ha equipsmanto disponivel

Hé risco de perda sanguinea > 500ml [TmL/kg

em criangas)?
/E]ﬂﬂ

[[] sim e ha equipamento disponivel

E? odos os profissionale da equipe confirmam
us nomes e profissbes

verbalmente confimam

= |dentificacao do paclente

s Local da cirurgia a ser feita

s« Procadimento a ser realizado

Amteclpagio de evantos criticos:
Revisao do cirurgidc: Ha passos criticos na
cinurgia?

Qual sua durago estimada? Ha possivels
perdas sangulneag?

[[] Revisao do anestesista: Ha alguma
preccupagio em relacio ao paclenta?

[[] Revis&o da enfermagem: Houve cometa
eslerlizagdo do instrumental cindrgico?

0 cirurgido, o anesiesisia e a enfermagem To¥

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

D antibiético profilético fel dado nos dltimos 6(
minutos?

] sim

["] Nao se aplica
Exames d= imagem estio disponiveis?

| Sim

] N&o se aplica

A enfermeira confirma verbalmeants com a
equipe:

] Name da procedimento realizado

A contagem de compressas, Instrumentos e
apulhas estd comela(ou ndo &2 aplica)

[ Bidpsias estioc Identificadas com o nome do
pacienta
2T Houve algum problerma com equipamentos que
devem ser resoivido

ciryrgiSio, o aneslesista e a enfermagem
analisam os pontos mais importanies na
recuperacic pls-anestésica o pde-operatiria
dessa pacients

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

\:’_,a.cJ‘ L2 o
J
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TERMO DE CONSENTIMENTO UIVRE E ESCLARECIDO
- PARA PROCEDIMENTOS EM GERAL -

O presente terma tem o objetivo de cumprir o devar ético de declaraglo do peciente e/ou responsdvel, de
recebimanto de informacBes quantc sos principals aspectos relscionados so tratamanto, assistdncis
clinica, medicaments ou procedimento so qual serd submetido, complementando as Informaches

E::rﬂ“-lrgn pelo médico e pela equipe de funciendrios o prestadores de servicos do Hospital Dom Helder
[0 Paciente [ mespansével

Autorize o Drefa), . credenciado(a)

peio Hospital Dom Helder CAmara, a realizar o(s) seguinta(s):

Tratamento:
Assisténciaciinica:

Procedimento: ou

] Exame: .

a que serel submetida.
Declaro que estou clente dos beneficios, riscos, complicagBes potencials e alternativas possivel

que me foram explicadas cloraments pelo médico, Drege). CRM:
e que tive 2 oportunidade de Fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. Entando qu
ndo existe garantia absoluta sobre os resultados 2 seram obtidos, mas que serdo utilizados todos o
recursos, medicamentos e equipamentos dispanivels no Hospital para se obter o melher resultada,

Estou clente de que podem ocorrer complicagbes durante o Tratamento/Assist@ncl
Clinica/Frocedimento ou RealizacSo de exame, assim como poderd ser necessiria a madificacioc d

proposta Inicial em virtude de situagBes imprevistas,
Confirmo que recebi explicag@es, compreendi e concordo com tude que me fol esclarecido e qu

me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer espaco em branco, pardgraft

ou palavras comn as guals ndo concordassa.

O PACIENTE / O RESPONSAVEL LEGAL -
Nume:ﬁh"r‘\d"ﬁ Hlpﬂm‘\ Vil A5 ﬁq-‘r‘llED RG:b . J ‘1' H q Y 2
_E/ig_ Grau deparentesca: ;ﬂ s ‘éﬁb

Cabo de Santo Agostinhoy 1 de_‘.ﬂ.‘\'ﬂ!hﬁLde 2019

f—'ﬂmégﬁw.{m& 3-}%'3&@5 ﬁgﬂh}a

Assinatura do paciente/representante legal

Data de nasc.:

Preenchimento Obrigatério Médico

-, cam:

Eu, —_— —_—
médico responsdvel pelo esclarecimento do procedimento, prestei todas as arientaches necessdriz
solicitadas pelo paciente referente ao termo de consentimento informado.

Q' néo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por tratar-se de situaco de

Emergéncia
de 20

Cabo de Santo Agostinho,__ de

Assinatura /| Carimbo do médico

Rodovia BR 101 Sul - KM 28, Cabo de Santo Agostinho - PE; CEP 54510-000
Fone: 3183-0000
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0473034/19
Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA
CPF: 040.405.604-00 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO : 111.691.044-60

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

CICERO MARINHO DA SILVA : 040.405.604-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 28/09/2019

. . CICERO MARINHO DA
Titular do CPF: SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 31/12/2019
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO
CPF: 111.691.044-60

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Data do cadastramento: 31/12/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200000009 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO PLACA E PARAFUSO) P11
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! Y

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO

(
Outorgante:.CA.C,@&@....MQ\{:\.NﬁQ ..... AN 55‘\\f?’ ...... ,Brasileiro(a), Estado
Civil 50.\&“‘(‘(@, Profissdo. s EN.. (awtrad.s, Residente e domiciliado a Rua

Luz..Nezoubn. fazzonas.....n0. 320 Baimo...Laceca@. ... :
Municipio de:..;.'i.”&;\m@%.&fgb ................. Estado....(.).f: ,Cep. AY.Z80.030...

Rgn®.5200.U.9. (..., 6rgdo emissor SDS..L.AE...e CPF 1 0. (OL4). Yos. (QQLi £0

Outorgado(a): Juliana Maria da Silva Nascimento, inscrito(a) no CPF sob o n°
111.691.044-60,Rg: 9.272.633, Orgdo emissor SDS-PE, estado civil: Solteira,
Profisso:Autonoma. Com endereco na Tv. 3 Sempre V1va,N° 78, Curado II, Jaboatdo
dos Guararapes-PE.Cep: 54000-000

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

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

Seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que

vitimou em acidente de trdgsito o (@) Sr.(a)
T = o O o S Vo WUE o B o WUUE DO W UV 2 OO , ocorrido em
L5 .20 13, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo o(a)dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante junto a seguradora Lider
dos consércios DPVAT, podendo, para tanto, praticar todos os atos necessarios para o
bom e fiel cumprimento deste mandato.

......... Q\ﬁd\‘(’\*ﬂ,, K de MQ\[’CMb@Q de 20.1.%
d";:>?zf '
L”""L X [ CEves. onfin ol oﬂ/m Vs
Outorgante

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

e s

ARTORIO DEREGISTRO CIVIr. D0.10° DISTRITO.JUDICIARIO-DA CAPITAL:- RECIFE - RE
-Rua] Falcao de Lacerda 329 -“Tefipi¢ - ¢EP 50930-010 - Fone: (81) 3261-5130.. :
L e k-




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0473034/19
Numero do Sinistro: 3200000009

Vitima: CICERO MARINHO DA SILVA Data do acidente: 28/09/2019
CICERO MARINHO DA

CPF: 040.405.604-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;"\ \

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 111.691.044-60 CPF: 492.294.514-87

JULTANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Marta Marinho dos Santos



