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00010826

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190384970 Vitima: THAIS DA SILVA MARQUES
Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THAIS DA SILVA MARQUES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14500234
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- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00099/00100

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190384970

Vitima: THAIS DA SILVA MARQUES
Data do Acidente: 02/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), THAIS DA SILVA MARQUES

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo ndo 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? 14505088
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Escolha ofs) tipois) de cobertura: B DAMS (DESFESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES| ] INVALIDEZ PERMARENTE LI moRTE

e ——— L
r-Nﬂ o shnketre ol ASL CPF da vitima: Wome complets da witima:
1 %54594,@—&% Svorn 0. S Y00 _Mongraeo

REGISTRO DE INFORMAGHES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA{vIN MA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Home campleto: . CPF:
~ _yonns 0 _Sadoe. _Moazo Y . G 1LR2Y-XA
ProfissSd: Enderega: o Mgonerg: Cafplemenio:
Edaoadn, Mon o o, 240
Bairro: Cidade: - — Estado: CEP:
R 0o 0 Guanaremd B BYzuo-060 |
E-mall: vl (DD0O);
Cl8%23- 5035
E Declars, pafta tedas os {ins de direita, residir no endereo aclma Informade, canforme comprovante anexo (ANEXAR CEPIA).
E RENDA VENSAL:
< [ RECUSO INFORMAR ] AT RSL.000,60 ] n$3.001,00 ATE RES.C00.00 [ R37.001,00 ATE A310.000,00
< T sem RENDA [ R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [0 Rr$5.001,00 ATE RS7.000,00 [J aciaa GE R$10.000,00
g [ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACED - NA AP
=
< Tl CONTA POUPANGA {somenta pare os bancos abab, Assinate umms ayx0) ] conta CORRENTE fFodes os baneos)
U Bradesen (237 [ =030 Nome do BANCO:
[ Barco do Brastiont) [ Cabea Bconérrica federal {104)
netnan (30 15)() v Gizar 22 1 )G | sctvon( (D) conw(C 0
[Irformar o digtta & et finforrrar o dighao se edstich {imfosmar o digho somdsir] {teiotrrar o dighue oo mefstir]
N—

Autorize a Sequradors Lider @ creditar na eanta banearla informada, de minka ttularidade, o valor da indenlzaclo/reembalsa do Segurs DPYAT
a que o tlver dicelto, reconhacendo e dando, desde J4 ¢ somente apds a efetlvagho do crédito, quitagdo total de valor recebide.
N
DECLARACAO DE AU SENCIA OF LAUDO DO VL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Declaro, sob as penas da fol, gue estoy impossibllitada de apresentar o laudo 4o tngtituta Médica Legal (IML] para os fins de requerlmenta e indenizagao
do Segurs DFVAT por invalider permanents, uma vez que [assinalar uma das opplies|:

[ w50 ha WL que atenda a regian du addente ou da minha residénda; ov
[C] @ Inl. e atersde a regldo do adidente ou da minha restdéncla no realiza perfcias para fins do Segure OFVAT, ou

L__'i O IML gue atende a regifo do acldente ou da minha resid&ngla reallza periclas com prazo superlor 2 90 (noventa) dlas do pedido.

Pelo matlve assinalad, solicito a prsseguimenta 43 andllse do mey pedido de Indenlzaghio de Seguro OFVAT, por Invalidez pecmanente, oo base aa decumentagBo
apresentads, conoordande, desde J4, ern me submeter & avaliagic médica 3s custas da Seguradnors Lider gara verlficagdo da existencia & quaniificasda das leshes
permanentes decarrentes de acidente de binsto, conforme Lef 5.134/74, art. 37, §1%, declaranda que £5t2 Jutorizagsio nio significa prévie concordandia com a futuem
avaliagho médica au rendncia @ dirclka de contests-la, tasa discorde do seu conielde,

INVALIDEZ PERIVANENTE

L
——————,
DECLARACAD OE UNICGS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

_Estadu il ;T;IHF-t.I-ma: I:_]_S.uheim D Carsado {ra Gl E Eﬁ:nrl:iadu_ D_Separadu m—:rnﬂa'}mmtc t' 'l.;iuw ) .Data do ﬁbltu_d.a vfurna

Grau de Farenteszo oom a vitima: | Vitima delxou companhelmia): D 5im D NEg | $e 7 viima deboa companbelrsfal, infomiar o roms completo:

witima tewe fllhes? Slm Nio | 5o tinha Nihes, Informar grantos: witima delsale &lm Min | Vitima deixou 2m NG
[:] D Vivos: Falecldos: rasdturs {vai naseer] I:I D palsfawis vives? D D

Estou ciente de que 3 Seguradara Lider pagacd, Laso devida, a indenizagho do Seguno OPVAT per morte dqueles beneficlirios que se apresentarem e grovarem
££La cord 1650, estandn dente, 3inda, de gue qualquer omissao ou declaragio nSo verdadelra poderd gerar a obrigagdo de ressaccle ¢ valar recebidy, além da
responsabilidade criminal par Infragho do arttgo 299 do Cédigo Penal.

Impressho Lmleﬂam,_@ﬁ/oé / g O /C'_'."' . ETENh;;HE!:M

digitad ¢a Name: CPF:

vemaou | ope G FR2S, QGG - FhY

beneflcisria
i fabetirado EF:Q“! 3 [?ga Al L d 25 g J JE Astlnatura
*) Assinatura de quem assing A ROGO 20 | Home:

CPF: .

Aszinatura da vitlmafbeneficldrio {declarants)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Lssinmturs do Procurador (se houver)

{*] & vitlera /Beneficisrio nbo alfabetizado deverd escolber outrs pessoa atfabetizada, malor o Gapat, para preencher e asshnar o preseme forrnutdris, A SEU ROGD,
na presengl de 2 (duash testemunhas miats & CApas, Garmprtmetardo-e dar-lhe citnala do rtelne teor do conteddo, artes do preenchimenta e assinamun,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA [DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VD01/20138
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorlider.com.br au entre em contata atraves de um das numeros abaizo;

Lenvral de Atermdimerts [para consuftas sobre dontragles & prémbos]: Capitads « reglifez etropalitanas 4020-1596 f Oubras repiGes: (800 022 12 0 f Oac Bh A< MHh
SAC [para dinidas e reckimagbes|: 0800 027 4189

SALC (para deficlontes eudithos e de fala): 0200 022 12 04

Ouvideria: 0800 021 91 35

INSTRLICEYES IMPORTANTES: -
1. Meceszara ¢ preenchimento completo de todos o6 dados, sem masas e de forrma keglel,
2. 05 names da vitima e dos heneficidrics deverao ser informades compietos & sem abreviagbes.
3. Informar 2 guantidade de fhas, pais e awds vivos e f@leddos, *nascituras faquele que estE sendo gerado, mas ainda NS0 Nascew),
4, O3 benelividriosfitimas vom idade #ntre O e 15 anos ou o inmpaz com curadar deveran cer representades pelos pals, bior ou ouredor A declaraghio deverd
e preenchida cafi & Batdos das beneficidriosfvitimas e assinada somerita pelo represantante kegal.
&, O beerrcficidriosfltimas com idade éntre 16 e 17 anos deverdo ser assistidos pelos pals ou tutor. A declaragdo devera ser preenchida com o3 dados dos
brereficiaringfvikimas ¢ zusinada pelos beneficiarasfwitimas e, embeém, por seu assktente legal, devidamente identificado gor mein dos respectwos documenios.
&, Lim caso de (mdehizacio par enore aom rmais de um benelidano, preencher um formularic pars cada benefdéria.
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OAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLERMENTARES)

[ Escalha ofs) Upois) de coberura: ] 3

DO SEGURO DPVAT

Aohe o sinlstre ou ASE:

QECFFdavl'ﬁrm: 3 f g
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REGISTRO DE INFORMACTIES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISITA IV MA/BENERICIARIO/AEPRESENTANTE LEGAL] - CTRCULAR SUSER N2 £45,/2012

: g INVALIDEZ PERMANENTE [} raorTe

- Mame completo da witl
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DADGS DO REFRESENTANTE LEGAL {P.ﬂ-l$ TUT{]R E CURADCR} PARA VITIM MEENEFIEIERID MENCR ENTREDQ A I ANDS ﬂl.l IN'EAFAI com el F!ADOR

17 - Mome completo do Represantante Legal:

—am—

1B - CPF da Representante Lepal:

1% - Profissde do Rr:prcsr:ntlntn I eaai-

Declaro, para todos os fins de direito, resldir no endereso aclma Informade, conforme camprovante anmm

20 - REMDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA! a
D RECUISO INFORMAR

ﬂsm RENDA
et A k

L

CONTA POU PAH{;& {Samente para o5 banens ababer. Assinate vme o)
[C] sradescs (230 (] smitaaa)
] Bancao o BrasA (001} Canta Econdmice Federa) (104}

_acEncia MD o (QLE S1390 5]

{Informar o delto se existir] [Informar & Ealio sr aetin

[:|' A51,00 A RS5.000,00
]___| a51 Bod,00 ATE RS2.500,00

i

[3 acma oe rss.aon0a

ple’rt

G0 RENEFICIARIO DATNOEN ZATAG Pms-cur{.u.u'ﬁn WUTOA)

W&Maﬁmmﬂ ‘ [ LXK ({.r;.h. :I"

[] cotTA CORRENTE {Tados os bancos]
Mame do BANCO:

AGENCIA:[:l D -C{)NTA:[-

ndiormnar o dipito se mdsti) trfornae o diplte se edstir)

ENTANTE LEGAL
I LEGS

O

Autarize a Segurodora Lider a credltar na canta bandirfa Informada, de minha thularfdade, o valor da Indenlzagdo/recmbolzo do Sepurs GPyar

a que ey tiver direlio, reconhesendo & dando, desde [ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagSa total do valor recebide.
— e ./
—_—

22 -DECLARALAD DE AUS ENCIA DE LAUDGC DO IVL - PREENCHIMENTO SAOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

Indenizacdo da Sepure DP"MT [Let n¥ G.194,74), uma wer que:

automaforn condorme o disposio na Lel §,184/74,

discords do seq conteldo,

Peclarn, soh as penas da Lei, gue estou imposstbllftade de spresentar ¢ larda do Institute Médico Legal (ML) pare o3 flns de requerlmznio de

» NYa hd JML que atenda a regido do acidente ou da minha resfdéncia; qu
* O IIL que atende a regido do scldents ou da minha residéncia ndo realiza perfclas para fins do Seguio DFVAT; ou
= 0 IML que atande a regida do acldente ou da minha residéncla reallzz perfeias com praze seperior 3 90 (noventa} dizs do pedide,

sullzltn o prosseguiments da andlise do meu pedids de Indenizagio do Segura DPVAT, por Inveltder permanenke, com base na dn:umenucﬁu’ﬁhédl:a
ppresontads sem a apresentacio do laedo do 1ML, concardando, dosde [4, em me sebmeter 3 andllse-médica presenclal, caso necessarfo, as custas
da s5eguradora Lider para veriflicacio dz exlsténcia & quantificaglo das lesBes permenentes decerrentes de ecidente de transtto ceussdo por veiculo

Coclara que esta auterl2agSo ndo signiflea prévia concordSncta com a futura avallagdo médica ou rentingia ao direlio de contestar a avallacao mddlca Lasa

DECLARACAQ RE UNICOS BENEFIQARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTLIAA DE MDRTE
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5 - Gmude Parentesco com avitima: | F6 - vitime delxou companhairg(a):
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Yivos: Falecldos:

[] 5tm
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23-viima [] $im
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teve filhes? D Nlo
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Setadiscamete i 'ﬂ{ i e b e

D 5m D WS 17 - 5 avitima debmu companhairgda), Infarmar o rome u:lmp[ﬂn
31-Viima [_]Slm | 32-Setinhalomdes, Informar {33 . vinma debaou []sim
teve Irmdos D Nam | ¥ihvoes Faleddns: palsfavs v T 3o

responsabiidade eriminal por Infragio do artlgo 299-da Codigo Peaal.

34
Lnpressila
llgazal da
witlma o

heneliciare
i Alfabes o

35 - Nome |egive! de guem assing a pedido (2 rogal

- o F

A6 ~CPF leghvel do gquam assing 3 pedldo (8 rogal

_Estou clente de gue 8 Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 Indenizecio do Seguro DPYAT por merte aqueles benalicifros que s& apresentarem e provareem
esta condicdo, extando chente, alnda, de que quolquer omissio ou dJetlaragio nia verdadeira poders gerar a ebrigagSo de ressarchr o valer recebldo, além da

38 - 1* [ Name:
CPF:

) Agzinatura da testemunha
39 - ¥ | Nome:

43- Assinaturz do Representante Legal (e hauver)

43 - Assinatura do Precoradar [se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE F'E

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAY” o3 S5,
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO $% - 25 o€
DELEGACIA DE POLICIA DA 0197 CIRCUNSCRIGAD - PRAZERES - nﬁmﬂcmc{u

- e

8OLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ109002344 | !
| .

Ocorrénciz registrada nesta unldade pc!ICIaI no dia 01/04/2019 511.41
J I
ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL Culposo . {Cansumada] _que acmteLeIU no .dla

2/12/201€ a5 20:00

.
raliied

- -

! . I
H )
bog S
Fato ocorrido na endergca: AVENIDA BARRETO DE MENEZES, 1 - Bairro: PRAZERES - JARBOATAQ DOS o
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia; pRAXIMO AC MERCADO DE PRAZERES _ ; ;o
Local do Falg: viIA PUBLICA ' '

Pessoa(s) envalvida{s) na ocomréncia: ' . : '

DESCONHECIDO { AUTOR § AGENTE } RECEBIDO
MARLA ARPARECIDA DA SILVA { NOTICIANTE ) .
THAIS Da SIEVA MARQUES { VITIMA | 11 JUN 20

Onjetef{s] envolvidois) na ocorréncia: Seguradora Lider DPVAT

YWEICULD: (Usado na geragio da ocarréneia} , que estava em posse dofa) Sr{a): DESCONHECIDO
L
Qualificaco da(s) pessoa(s) envolvida(s) i
THAIS DA SILVA MARQUES {presente ao plantio) - Sgxo: Femininoe Maz: MARIA APAREC:I‘F#A DA SILVA Poi
EDMILSON MARQUES Dala de Nasclmento: 19/1/2002 Naturalidade: PALMARES | PERNAMBUCO / BRASIL Docurentos: :' 0
10594396/SDS/PE (RG} 14599132439 (CPFj Estado Civil: SOLTEIRD(A) Profissdo: ESTUDANTE Lo i : | :
Enderegn Residenciall RUA ITAITUBA, 260 - CEP: 55000-000 - Balrro: PRAZERES - JABOATAOQ |m15 [ o | o
GUARARAFPES/PERNANBUCO/BRASIL . P i o ' 1
|I J' | Lol
MARLIA APARECIDA DA SILVA {presente ao plantaa) - Sexo: FemininoMae: MARIA CICERA ZARNEIRG DA SILVA '
Data de Nascimento: 1221977 Nalurstidede: PALMARES | PERNAMBUSO | BHASN, Dosumentos: EETHZMSDSIPE {RG). -
477505474 (CPF) Estado Civil: 501 TEIRO(A) Profiss2o: QUTRAS PROFISSOES Telefones Celutares:, : . i :

T
- 986335075 _ :
1

1
Enderego Residencial: RUA ITAITUBA, 260 - CEP: - Balrro: - JABOATAQ DOS AUARARAPES/PERNAMBUCOMBRASIL |

DESCONHECIDO {nio prescnie ao plantia) - Sexo Mascu na Neturalidade: NAQ INFORMADO | PERNANBUCO |
BRASIL

Qualificagio dﬂ(S] objetofs) enmlwdo(s}

VEICULO {VEICULG) de proprisdade dofa) Srfa) DESCONHECIDO, qus sstava em posse dofs) Sr{a) DESCONHECIDO
Categoria/Marca/Modeln: MOTQCICLETANAD INFORMADO'NAD INFORMTADD Objete apreencida: Hﬁn

Guantidade: (UNIDADE NAOQ INFORMADA)

Piaca: pcHY543 (PERNAMBUCOHNADG INFORMADO) i i .

Complemenito { Observacao _ L _ gl i e oo e

- e r— —a J— — ——t I y = '

file ' C L sergfPalicla Chvit infopelfsmBOER review himl
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INFORMA A NOTICICANTE QUE , SUA FILHA , THAIS DA Sit.VA MARGUES, WENOR DE 17 ANOS DE IDADE, SOFREU
UM ACIDENTE QUARDO \FIIA.J.I'-".'-I"A DE M& GARUPA DA MOTOCICLETA DE PLOCA PCH-0543. QUE FOI SOCORRIRA
PARA A UPA DA IMBIRIZEIRA E DEPOIS TRANSFERIDA 8G HOSPITAL DCM HELDER NG CAED BE SANTO

AGOSTINHO. MGTIHO PELD QUAL PRESTA O PRESENTE BOLETIM DE OCORRENCIA,

! i

Assinatura da{_s]ipe'ss:oa(s} presente nesta unidade policial

1 T * T

THAS DA STLVA MARQUES —
it

{q.l .A%M,g ‘A cm.ccua’cz A, & 2
PARECIDA D) Ly

—or

L.
skt

EAAFILA SILVA

{HGT:::!'A NTE} } oh LB
. : (R At 10y
: L IQ
' ¥
B8.0. registrado por: EVERALDO FERR FfLHO ?h:g'%r. L063-7 - Matricula: 143,063-7
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Roletim de Ocoméncia file:fffC fUsers/SDSLinfopolixmI/BOEPreview.
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Ed

Buietim de oeorentis

R

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCG
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL. DE PERNAMBUCOQ
GELEGACIA DE POLICIA DA $1%° CIRCUNSCRIGAQ - PRAZERES - DP18°CIRC DIM/6*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1O9EQ109008471

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/11/2019 as 16:15

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Consumado) que aconteceu no dia

2/42/2018 35 20:30 S———
NAMBUG A

Fato ocorride no endereco: ESTRADA DA BATALHA, 01 - Bairro: PRAZER Eﬁ"’&ﬁk_&&?&q @@ N
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: ARMAZ RAL 7 ‘1[

Local do Fate: VIA PUBLIGA .ff*’qlﬁ‘?h
O Q.{:’
Pecsoa(s) envolvida(s) na acarréneia: @é'}
DESCONHECIDO { AUTOR 1 AGENTE | @ GV
RENATO RICARDO DA SILVA { TESTEMUNHA ) rathe 147 Cire
THAIE DA SHAVA MARCUES { VITIMA }
\""‘"-—.-....__.

Objetals) envolvidals) na ecorréncia:

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréndial , que estava em posse dofa) Sr{al: RENATO RICARDO DA
SILvVA

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s}

THAIS DA SILVA MARQUES {presante ao plantie) - Sexo: Femnininoiae: MARIA APARECIDA DA SILVA Pai:
EDMILS0OL MARGUES Data de Nascimenta: 19172001 Maturalidade: PALMARES ; PERNAMBUCO / BRASIL Documentos:

10594396/SDS/PE (RG) Estade Civil SOLTEIRG(A} Escolaridade: 4*, GRAU INCOMPLETO
Enderage Residencial RUA ITAITUBA, 260, JARDIM PRAZERES - CEP: 55000-000 - Bairro: PRAZERES - JABOATAO

pOS GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

RENATO RICARDO DA SILVA (nio presente ao plantho} - Sexo: MasculinoNaturahidade: NAOC INFORMADD /
PERMNAMBUCO f BRARIL

DESCONHECIDO {nia presente ao plantie) - Sexo: MasculfitoNalurzlidade: HAO INFORMADO / PERNAMBUCO
{ BRASIL .

Qualificagdo do(s) objeto(s} envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD} de propriedade dofa) Sr{a): RENATO RICARDO DA SILVA, que eslava em posse dofa}

Sr{a): RENATO RICARDC DA SILVA
Categaria/Marca/fiodelo; MOTOCICLETA/HONDA/CG 160 TITAN K8 Objeto apreendido: NSo

Quantidade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa PCHYS543 (PERNAMBUCOINAD INFORMADC)

20M11/2009 1€
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Complemento / Observagao

INFORMA, A QUEIX0SA QUE TRAFEGAVA NA GARUPA DA REFERIDO MOTOCICLETA CONDUZIDA PELO O SR®
RENATO, QUANDO PASSAVA PELO ENDERECO CITADO, FOI SUPREENDIDO POR UM TRANSEUNTE QUE SEM
PRESTA ATENGAC NO TRANSITO FOI ATRAVESSA A RUA SEM OLHA PARA OS LADOS, QGUANDO O CONDUTOR
PERCEBEU 0 TRANSEUNTE NA SUA FRENTE TENTOU DESVIA-LO, PARA NAQ LHE ATINGI, VINDO A CAIR DA
MOTOCICLETA QUE A QUEIXOSA VEIO AO S0L.0, CAUSANDO VARIAS LESSOES E ESCORIAGCOES PELO CORPO
E TEVE UNA FRATURA NO SEU PE ESQUERDO QUE A MESMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES PARA UFPA DA
IMBIRIBEIRA, ONDE TEVE 0S PRIMEIROS ATENDIMENTO E EM TRANFERIDA PARA O HOSPITAL DOM HELDER,
ONDE FGI SUBMETIDA A UMA CIRUGIA NO PE, FICANDO INTERNADA POR APROXIMADAMENTE CINCO DIAS,
CASO AFETO A 19°CIRC.

Assinatura dafs) pessoca(s) presente nesta unidade policial

T ™oL OO 2 o mom o

THAIS DA SILVA MARQUES
{(VITIMA)

8.0. registrado por: ALDECLIN SANTOS DA S

20012013 6019
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190384970 Vitima: THAIS DA SILVA MARQUES

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), THAIS DA SILVA MARQUES

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

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 10/04/2019, emitido pelo Dr.

CICERO HELENO ALBUQUERQUE FEITOSA CRM n2 11253 - PE, da Institui¢io INSTITUTO MEDICO LEGAL DE
PERNAMBUCO, que informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15314877
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011058/20
Vitima: THAIS DA SILVA MARQUES Data do acidente: 02/12/2018

. ) o . . THAIS DA SILVA
CPF: 145.991.324-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: o0\ ES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

THAIS DA SILVA MARQUES : 145.991.324-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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 apresentagao: 09/01/2020 Data do cadastramento: 09/01/2020
Nome: THAIS DA SILVA MARQUES Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 145.991.324-89 CPF: 115.938.994-24

THAIS DA SILVA MARQUES Steffany Caroliny Lins Veloso
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DADOS B0 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/SEREFICIARNIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completo do Representante Legal:

—

18 - CPF do Repressntante Legal: 15 - Frofissio do Representante Legal:
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ﬂ indenitaglo do Seguro DPAT (Lad n® 5.194/74], uma ver que
# N3o hs IML gos atenda = regiSo do adidente ou da minha residénciz; ou
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UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA

Resumao da Cisssificacdo de Risco - Pratocalo MANCHESTER V2
Data e hora retirads da senha: 02-12-2018 20:58

Nom» Paciene: THAIS DA SILVA MAROQUES
Cod. Pacieniu: 282289

Data de Nascimanlo: 19/01/2002

Sexo; Faminina

idade: 17

Sanha: Al213

ﬂuminlp: 2-8US - AMBULATORIO
Alendimento: 1165366

SAME:

Periodo: 02-12-2018 21:10 - 02-12-2018 21:12

Priondada:
Cor:
Margia(s); - DIPIRONA -,

Cueixa Principal: DOR+EDEMA+DEFORMAGAQ EM TORNOZELGC E APOS QUEDA DE MOTO
Fluxograma sintoma: PROBILEMAS EM EXTREMIDADES

Drscriminador{es): - DOR INTEMNSA?

Espacialidads: ORTOFEDIATRALMATOLDGIA

Sinais Vilals Lidos: - REGUA DEDORA: B
- FREQLUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 IRPM

Alargias Aluais do Pacsante

Substancia Obzsrvagio
- NEGA ALERGIAS - |

- DIPtAONA

U Morcell Sifyey »

Acolhido(a) por: GEISE MARLE DE CASTRO SILVA - COREN: 383282 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impresséo; 04-12-2019 10:05

Sistema de Acolhiment> com Ulassticacss de Risco Pagma 1 de 1



UNiRADE DE PRONTD ATEMDIMENTT

Padertz. ODD02B2789 THALIS DA SILVA MARDUES (( -
hascimenle! 19/01/2002 17 Anos 2 Meses 15 Dias  Saxo: [.'?Jj I PAS

‘mﬂtﬂ; ﬂl 1653566 Dats mm: B-?.fl?fmm 23215 TER T W e o) § g

Queiza Principal | Histdria
padents com rﬂmmmumaﬂdmhn. evolui com dor & edema.

“"'mmﬁm O sim D nio
HAS: O sim D NAC

megie: O SIM @ wAo
HMedicamentas: O siMm D Ao
Exame Fisico
£G Bam Conscient= Orentado o Conversands Hidrstado
Mutrido Carada Acanctico Apictérico
Suprdice Afesi] Sem Edemas

ACV.: © HEG Exaunano O NORMAL O ALTERADA

AR O woecmaos O norMal O apterana

A @ nkoevoaase O NoaMal O ALTERADA

SN.: O nossmnase O NorMAL O ALTERADD

SGU.. @ nigewmmsos O NORMAL O ALTERADA

OlL: @ wioexamnoe O NORMAL O ALTERADA

Pele:  © waoexmemiane O noaMaL O ALTERAGA
AP. Locomotor: [T EDEMA 0 cca a moviMentackc [0 equimose L) HEMATOMA L oeFoRMIDADE OSsea

JUTROE:

Afengies: PAS

FAD FR i P (RG] T AL (om) SaT od

Avenida Marechal Mascareniias ce Morais - 4223 - |mbiribeirs « Recfe-PE - CEP Jﬁﬂ lMBIﬁlﬁgiﬁimarﬁ?'l"f-“



UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Frontugno Elstrémico do Paciente Emitido porMARCEL LOJGS
Relatovio de Prescriglo / Evolugio Em 03042019 10014
Prescrigho.: 1630882  Datu: 0212/2018 21:18 28 VIA

Usuddo..... JORGEFAS

Alsndimanto: 1165366 Di Nasc: 15411 /2002 (174 2m 134d)
Canvénio. - SUS - AMBULATORIO
Paclante...: 202280 - THAIS DA SILVA MARQUES

Peso.__..: Allura: Sup. Corparéa Rubiica 0o Responsavel
Im-'nlqln. O2N22018 21:156 0 Diasge ) int

{ JORGE FERRAT ARALLD DA SILVA - CAM 24567 |.II.I.III
FUM_‘J&D' MEDICO(A}  Servigo: OF TOPECHATRALIMATOLOGIA

Linéd o Esdic.: Cobestira
Cil...... 5934 ENTORASE E DISTENSAS EO TORNOZELD  Cloa. =/

Diagndstico:
Prolocobo
Cuassificacho da RiscoM.URG
i:lassiii::;..;:-_'.=:1 de RiscoMUITO URGENTE
Alerglas: NEGA ALERCIAS, DIPIHONA PRESCRICAD DE PROC EXAMES
EXAMES IMAGEM Oid  Unsdads SN Apl Freguénca | DaasHomdncs
1  RX PERNADIRETA AP, [ PERFIL ;| Exame: 1 jozhzp 2o
300702

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAD HOSPITALAR

UPA IMBIRIBEIRAmarcellojes



UPA IMBIRIGE RA
MV PEP Prontuano Elstrénico do Paciante
Relalério de Prescrigio / Evolugio

Pagna: 1/ 1
Emitido por:MARCELLOINS
Em’ 03020 10014

Prescricdo.: 1630863 Data- 02128 21-23
Ususrio. _: JORGEFAS

Alendimento: 1165366 Ot Masc: 1851/2002 (178 Zm 13d)
Convénlo.,..: SUS - AMBULATORIO

Pacianla_: 262289 - THAIS DA SILV /i MARGUES

Peso......:  Alirs: : - -

InternagSo.: 0211 272018 2115 0 Diasfs; ni

Madics .. - JORGE FERRAZ ARALLI [4 SILVA, ~ CAM 226967
FUMNCAD MEHCO(A) Eanegn: DFTBFEGJ.IHRMMT&OEIA
Linid. irl Lo, .. Cobarfua:

Cul - 2034 ENTORSE EOSTENSAD DO TORMOZELG Cicin. ./
D el

Prolocola

Ov Risco M URG

Alerglas; NEGA ALERGIAS, DiPIHONA

Ulassificacao de Risco:MUITO URGENTE

22 VIA

%mﬂm

PRESCRIGAO DE PROC EXAMES
PROCEDIMENTOS MEDICOIS O Unidads Frequénss DratssHomitics
2 TALAGESSADATIPORGOTAG 1 joen m2s
"> ATADURA GESSADA “00M 3 uN
X400 BRANCA
b= ATADURA (/REPE 1500 ¥ T UM
450 11FI08S

UPA_IMBIRIBEIRAmarcelioj-



UPA IMBIFI 3EIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prcntugnio BlstrGnico do Pacienta Emitido porMARCELLOUCS
Retatdno dy Prescngdo | Evolugao Em: 030420181014
Prascricho - 1630884 Daty; 62N 22018 21:24 22 VIA
Usasdrio.,...: JORGEFAS
Awndimenio: 11858368 Dt Masc: 1841 /2002 {17a 2m 13d)
Gonvénia._: SUS - AMBULATORIO

Paclente. - 283280 - THAIS DA SILVA MAROUES

Peso...... Alurs: Sup. Corpores: Pubrica do vai
1 22208 21:15 0 Dias{s ini Rasmansa

Midion.... : JORGE FERRAZ ARALLIO © A SILYA - CAM 24067 - :
FUNCAD: MEDICOA]  Sarvice: OF TDPEDIATRALMATOLOGIA l | | [ . IIII
Unid. int.:  Lefla,; Cobertra:

Cid.......: 5934 ENTORSE E DISTENSAD COTORNOZELO  Cicio... /

Protocals
m‘ da RiscoM.URG -~

(1lassificacao de Risco:MUITO URGENTE
Alargias: NEGA ALERCIAS, DIFIHONA PRESCRICAD MEDICA
METHCAMENTOS ke Unglads SN Apl Frequensa UatesfHorancs
i TRAMADOL CLORIDRATO SO 1k 1 AMP v Agors IUE.I'I‘.’] 2124
10IMGZML
{= ESCALPE k.. 21 1 UWN
= CLORETO DE SODIC SOL.INJ 1 FA Cr00ML
0, 5 100ML
(FRESENILS/EA CTERBEA M
| ECLHPO M CROGOT 45 O 1 unN
INJETOR LATERAL
|-> SERINGA DESCARTAEL 3CC 1 uN
S AGULHA
= AGULHA 2EXT DESCAATAVEL it UN

MV 2000 - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

UPA IMBIRIBEIRAmarceliojcs
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MV PEP Prenluério Blatrénico do Pacients Emitida por MARCELLOJUCS
RAelatorio de Prascricds / Evolucio Em; ORO42018 1014
m”;::mu SRR, 22 ViA
Atendimento: 1165366 DN Nasc: 1671172002 (170 2m 13d)
Convénio.- SUS - AMBULATORIO
Paciente.... 262280 - THAIS DA SILV.\ MARGUES
Pesa___: Allura: Sup. Corpores | Rubrica do Responsave |
internagio.: D12/2018 21:15 0 Dlasts - int
Madico.....: JORGE FERRAZ ARALIO L A SILVA - CRM 24567
Hmi.crmmn{m Sarviga: OF 1 OPEDIATRAUMATOLOGIA mnl
Caobenm
f:i:l ...... MHTMEEEEETW:!DQTQRNDZE.D Cidlo..:
I:[u;um
Protocokd..

e Risco M URG

JITO URGENTE

PROCEDIMENTOS MEDICOS Ot Unidsds SN Apl Frequéncia DatesHoranos
3 TRANSFERENCIA 1 jg2nz 2vas

MV 2000 - A SOLU JAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAD HOSPITALAR

UPA IMBIRIBEIRAmMarcelloics
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TAANSFERENCIA DE PACIENTE

Mome dofacienie; THALS DA STLVA MARQUES

(Qara de Masgimento: 1yoi2a0: Oara Atendimeanto;

Promuano;  GOOOZE228: Cidd, Atermliments:
Namie do MHospital ! haspital dom Neldar
Senha:  S509279

Tremsporte: O Ambulbin iz Bésica O Ambuldncia Avancada

[0 Acompm hanentoMedticn

G2/12/2018

(1165366

C2IPAS

O Préprio

Ohservacio! peciente cin relato de entorss de tornozelo esquerds hoje, evalul com dar ¢ edema.

ra o X fradiie 32 tomozelo esquerdn

Regfe, 02 d= Dezembro de 2018

Medico:  JORGE FERRAZ ARAURD DA SILVA
CRM: 24557

Ayvenida Marechal Mascarenivis ce Moralks - 4223 - Imbiribeira - Recife-FE - CEP; 51150-004 -

UPA M

Tﬁlﬁﬁﬁ? Fﬁmarcelleics



UPAZ1H - UPA IMBIFIBEIRA PAGINA 1 DE1
MVPEP - Sistema de Pronludrio Eletrénico Emitido por; MARCELLO SILVEIRA
Aslatorio de Resuma de Alta Em:03/04/2010 10:14

AESUMO DE ALTA

DATA DA ALTA = G2N22018 224043

NOME:  THAIS DA SILVA MAROUES B 106804390 PESO:

IDADE: 17 Anos SEXO:  FEMINING ALTURA:
Data ds Mascimento. TNR002

PRESTADOR ASSISTENTE JORGE FERAAZ ARALUO DA SILVA

DATA DE ATENDIMENTO: 02N 22013 2101546 ATENDIMENTD: 1188366 TEMPO DE PERMANENCIA: -1 Horals)
CONVENIO: SUS - AMBLY ATORIC PLANG: PLANO UNICO

DIAGHNOSTICOIS] SECUNGARIONS)
DHAGNOSTICO IMICIAL: 5134 - ENTORSE E (HSTENSAD DO TOANOZELD
DIAGHGETICO DE ALTA 5934 - ENTORSE E ISTENSAD DO TORNOZELO

MOTIVO DA ALTA:  ALTA POR TRARSFERENGIA
PROCEDIMENTODE ALTA

Esta conta fol Pags com recursos publicos provenientss de seus impostos e contrituicdes sociais
wm-a-mmmmammnummmmmmnm

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs



e, 50020 e

ta e Hora: 25/01/2019 01:05

Sexg: FEMINING

aclenta: 111487 THAIS DA SILVA MARGCUES
Convenlo: 2 SUS/SIA AMBURG

ata do Nascimento: 18/01/2002  idade: 17 gnos
ome da Mae:: MARIA APARECIDA DA SILVA Nome do Pal: EDMILSON MARQUES
stado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: JACIEL SOARES DE OLIVEIRA

ndereco: RUA [TAITUBA - 260 Bairro: PRAZERES
jdade/UF: JABOATAO DOS GCUARARAPE PE

G (Identidade): 10584395 :
:PF {cld !m “PHEUH H.i:.}: 87396000

~artBo SUS: 700008418585408

RESUMO DE TRATAMENTC

A

*ps0

VIR | S Temperatura:
M, -fz#f{ = fﬁ"m‘- 45,13

ik e lses e ALl o eyl

<

o

Exame Fisico
; = P

'fg a 76'-!5'@&!4‘#‘?': ; [:F) \

A

Conduta Terapeutica : . ..(: 2
4

ot



HOSPITAL DOM HELDER CAMARA
Resumd da Classificagio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMiP
uat_uhmmaamﬂn: 25/01/2019 00:58

Nome Paciente: THAIS DA SLVA MARGQUES
Cad. Paclents:

Data de Nascimenio: 19/01/2002

Sexo: Femininc

idade: 17

Senha: 0002

Convénio: .

Atendimento:

SAME:

Periodo: 26/01/2018 01:02 - 25/01/2019 01:03

ANGELICA CAVALCANTI CARVALHO DA SILVA - COREN: 1

Prioridade.

. [asssa—

Queixa Principal PACTE REALIZOU CIRURGIA ORTOPEDICA EM TORNOZELO ESQUERDO HA 1 M~ES
REFERE DOR E DIFICULDADE DE MOBILIDADE LOCAL. NEGA ALERGIA

1190 - FUNCAO: ENFERME!

MEDICAMENTOSA.

FC - 106

SATO2 - 99%
Observagao: NEGA HAS EDM

DEMANDA ESPONTANEA
Fluxograma sintoma: REVISAC ORTOPEDA
Discriminador{es): . REVISAO DE ORTOPEDA
Especialidade, UF{TDPEDWTMLMATOLUGH

— R o

Acolhidola) por: ANGELICA CAVALCANTI CARVALHO DA SILVA - COREN: 14180 - FUNCAC: ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 26/01/2018 01:03
Smdemmmumchﬂiﬁﬁqﬂademm Pégina 1de 1
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<< THAIS DA SILVA MBRQUES » >

: . & << EDMILSON MARGUES » >

b << MARIA SPARECIDA DA SILUA >>
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Ministério da Fazenda
Receila Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF

Mimero

145.991.324-89

Nome

THAIS DA SILVA MARQUES

HMascimanio
19/0112002



'DADOS CADASTRAIS

PR AS DA S ves 599 22489
5T oncle T ) oA e [ L

B 5034 0-0b0

S Rezeees  Da&oalan

DADOS B0 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/SEREFICIARNIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
17 - Nome completo do Representante Legal:

—

18 - CPF do Repressntante Legal: 15 - Frofissio do Representante Legal:

Declars, pars 1odes os fins de gireite, residic no endereco acima informado, conforme camprovante anexa (AMEXAR COPIAL

20 - RENOA MENSAL DD TITULAR Da CONTA: .
[ recusomrorman
B sem menDA

[ #s100AR51.000,00
[ #51.001,00 ATE R$2.500.00

=,

[] ns2.s01,00 ATE 6$5.000,00

' H‘g‘ﬂ;‘-‘é"zi .E h 25 |.

ﬂfjﬂmlﬂmmuw“.wm ] cONTA CORRENTE (Tockos o bl
. Bradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:
[ earcodosrasiion1) [ Cabie Econbmics Fedesal (104)
soenan(30]5) () comm(GRESLAIDE) | actwen(____J() comm @
informar odighn se scivi (e 3 digto e elin] [infiparris & degiLO L8 Sxishin (oo £ CiED 3 Enli)

Autorizo 3 Sagur

adora Liger a creditar na cants bancirie infarmads, de minha titulsridade, o valor da indenizaglo/reembolio do Segurc DFVAT

TANENTE

FI

guE =i tiver direito, reconhecends 8 dandu, desde 14 ¢ somente spéis sfenvagio do eriditn, quits;io tota! do valor recebids,

'M#-;J
n—mmtlnntum::tmmm [NEL - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEE PERMANENTE
Dedarn, sob 25 perss da Lel, gue 25i5u imposyiniitade de spresentar o lsude 00 Institute Middico Lagsl (ML) pars o3 fing de requeriminis de

ﬂ indenitaglo do Seguro DPAT (Lad n® 5.194/74], uma ver que
# N3o hs IML gos atenda = regiSo do adidente ou da minha residénciz; ou
# 0 IML que atende a regilio do scidents ouda minha residéncla nilo realiza pericias para fins do Segurs DPVAT; ou
L] 0Imquumarﬂiluﬂumdmmnummriﬁreﬂdh!:lnmaﬁmpaﬁﬂmmpcmmﬁnraﬂu[mmm}tﬁasdnpmdu.

Solitits o proseguimants da endlise do meu pedide de Indenitsgio do Segurn DPFVAT, por invaiides pRrmanente, com bais na mw:nminJmé:t-tu
apresertada sam a apresentacio do lsude do ML, concordinde, desde i3, em me submeter & andlise médica presencial. c3s0 necessinio, &5 culta

d Seguradors Lider pars verificaclo da suisténds £ quantificscio dss l=shes permanentes decorrentas ge acidente de trinsis cavsado par vricylo
sutomojos, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro gue esta autarizscio n3o significa prévia coscordbnein com 2 futura @valiscao madics oy rendneia ao direlto de coniritar @ sveliaslo médics, g
discorde do seu canteude

e e T A SO B T PR ey e s T R
i [ e .'Ell'l-ﬁ-*.'.]-"r riss ==3 =" TONNARIT
Frat X

a vitimar D o ey O B3 gl ey i e WO T ISe =2 LGN

Nl 5 - Groude Parwnasno com @ witimar companheira{s]: Ds'm Du&n 77 - 5 avitimz delwou companheinoz), Informar o nome compEte
El 25-veima [ ] 5 | 39 -5e tinka filhes, Informer | 30 Vaime debeu Sim | 3i-Viims [JSm | 32-Setinkaicmdcs, miormsr | 33 Vigma deiion || S
v | g | Viver Falecidoy: rusctuen b reoer [ Mg MWDH,} Wivos: Falecidos pals/wes vivos) Wi

_Estou clenta de que 5 Seguradors Lider pagard, caso devida, 3

ndenizacio do Seguro DPVAT par marts bgueles beneficidrios gue se sgresentanem o provademn

esta candiclo, estanda cierts, sinda, de que gusiquer omistio oo

declsracio nio verdedelrs poders gerer & obrigaiio de ressarcs owalor recebido, siémds

resconsabifidacs crimingl por infragio do-artigo 299 do Cécigo Penal

L
| Ry s st
migrtal da

wiliie 07

35 - Nome legivel de quem 2eaina & pedida (a roge)

NMZADO

brartiaro

35 - CPF leglvel de quem sssina & pedico (s rago)

s i

Al ALFA

37 - Ansinaturs de quem assina 8 pedido (2 rogel

o

38 - 1% | Noma:
CPF:

Aszingturs 43 testemunha
35 -2 | Nome;
CPF:

Asginaturs da testemunha

b

w.m.@MW Sads
X n:fmn%mmmm&ﬁﬁr

43 - Avsinaturs do Procurndor (s houver)

AT, Aveinaturs 0o Feoressntants Legal {se houver

TESTEMUNHAS



Boletim de Ocomencia e/ M0 Users/SDSL infopol xmtVBUEPreview
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 019* CIRCUNSCRICAO - PRAZERES - DP19°CIRC DIM/G"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°*. 19E0109008471

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 29/11/2019 25 16:15

DENT [HAaMall U

i . (Consumado) que aconleceu no dia
2/12/2018 as 20:30

.

Fato dcorrido o endereso. ESTRADA DA BATALHA, 01 - 83iTo: PRAZERES - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: ARMAZEM CORAL

Local da Falo. wiA PUBLICA : . 3

Pussoals) envolvida(s) na ocarmincia;

DESCONHECITO { AUTOR \ AGENTE |

RENATO RICARDO DA SiLVA | TESTEMUNHA |
THAIS DA SILWA MARCHIES | VITIMA §

Objetois) envalvido(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na'geragas da ocorrénca) , gue sstava em posse dola) Sria): RENATO RICARDD DA
STEVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

THAIS DA SILVA MARQUES (presente ao plantiio) - Sexc FemininoMis MARIA APARECIDA DA SILVA P2
EDMILSOL MARGUES [iatz de Nascanenio: 19/4/20041 Naturalizde PALMARES | PERNAMBUCO /| BRASIL Documsnios
10594396/SDS/PE (RG) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolardade 1°. GRAU INCOMPLETO

Endersqo Residencisl RUA ITAITUBA, 260, JARDIM PRAZERES - CEM: 55000-000 - Bairro: PRAZERES - JABOATAD
DOS CUARARAPES PERHNAMBUCO/BRASIL

RENATO RICARDO DA SILVA (ndoc presente ac plantio) - Sexo MasculinoNswraidadss NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

DESCONHECIDO (n3oc presente ao plantio) - Sexo MasculinoNatusicace HAD INFORMADO / PERNAMBUCO
| BRASIL

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

MOTOCGIGLETA (VEICULO) deé propredade doda) Sria) REMATO RICARDO DA SILVA que esiava em posse dola)
S:(a) RENATO RICARDO DA SILVA

Categoria/Marca/Modslo. MOTOCICLETA'HONDA/CG 160 TITAN K3 Otisto apreendidc Nao

Ouaniade (UNIDADE NAO INFORMADA)

Fiaca PCHS543 (FERNAMBUCOMNAG INFORMADO)

20112019 1



im de Ovoméncia file:/V T Usere/'S DS intopol/xmi BOEPrev iew hitm|

Complemento /| Observacéo

INFORMA A QUEIXOSA QUE TRAFEGAVA NA GARUPA DA REFERIDO MOTOCICLETA CONDUZIDA PELD O SR°
REMATO, QUANDD PASSAVA PELDO ENDEREGO CITADO, FOI SUPREENDIDO POR UM TRANSEUNTE QUE SEM
PRESTA ATENCAO NO TRANSITO FOI ATRAVESSA A RUA SEM OLHA PARA 03 LADOS, QUANDO O CONDUTOR
PERCEBEU O TRANSEUNTE NA SUA FRENTE TENTOU DESVIA-LO, PARA NAO LHE ATINGI, VINDO A CAIR DA
MOTOCICLETA QUE A QUEIXOSA VEIO AD SOLO, CAUSANDO VARIAS LESSOES E ESCORIACOES PELO CORPO
E TEVE UMA FRATURA NO SEU PE ESQUERDO QUE A MESMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES PARA UPA DA
IMBIRIBEIRA, ONDE TEVE OS PRIMEIROS ATENDIMENTO E TRANFERIDA PARA O HOSPITAL DOM HELDER,
OMNDE FOI SUBMETIDA A UMA CIRUGIA NO PE, FICANDO INTERNADA POR APROXIMADAMENTE CINCO DIAS,
CAS0 AFETO A 19°CIRC.

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

KThow 00 % dvel Mgt

THAIS DA SILVA MARQUES
(VITIMA) T

8.0. registrado por: ALDECLIN SANTOS DA Matrcula; 182 =

MU0 A1



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205818/19
Vitima: THAIS DA SILVA MARQUES Data do acidente: 02/12/2018

. ) o . . THAIS DA SILVA
CPF: 145.991.324-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: o0\ ES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

THAIS DA SILVA MARQUES : 145.991.324-89
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: THAIS DA SILVA MARQUES Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 145.991.324-89 CPF: 041.380.364-31

THAIS DA SILVA MARQUES Cristina Limeira Alves



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205818/19
NuUmero do Sinistro: 3190384970
Vitima: THAIS DA SILVA MARQUES Data do acidente: 02/12/2018

. ) o . . THAIS DA SILVA
CPF: 145.991.324-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: o0\ ES

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

THAIS DA SILVA MARQUES : 145.991.324-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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 apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: THAIS DA SILVA MARQUES Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 145.991.324-89 CPF: 156.118.057-28

THAIS DA SILVA MARQUES AGNES CRISTINA GUEDES LOPES




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190384970 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THAIS DA SILVA MARQUES Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: LAUDO DO INSTITUTO MEDICO LEGAL DE PERNAMBUCO, NUMERO:15776/2019, DATA:10/04/2019, DR. CICERO
HELENO ALBUQUERQUE FEITOSA CRM:PE11253

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190384970 Cidade: Jaboatao dos Guararapes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THAIS DA SILVA MARQUES Data do acidente: 02/12/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: LAUDO DO INSTITUTO MEDICO LEGAL DE PERNAMBUCO, NUMERO:15776/2019, DATA:10/04/2019, DR. CICERO
HELENO ALBUQUERQUE FEITOSA CRM:PE11253

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
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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GDVERNG 119 EETADD DE PERNAMBUCO
SECHRETARIA DE DEFESA SOCIAL : -
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA -

INSTITUTO DE H.IEIHCIH_ﬂ. LEGAL ANTANIO PERSIVO CUNHA

PERICIA TRAUMATOLGGICA N® 15776 2019

REE}UIS!TADO POR: DELEGF‘LCM DE POLICIA DA 012A. CIRCUNSCHIC#O PF{.&EEHES o
Oficte n°,. 045+ 2019 Data 10 ¢4 12019 :
ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA Cl‘lBA CIRGUNSCRICAD PRAZEREE .

- O m:—i{dtm legista abaixo assinado, cumprinda determinagso do Diretor da Instilto de Medicing Legal. -

. Anidnlo Parsive Cunha, de asordo com o dispesto na legislagdo vigante, examinando 43 19:4% do dia10de .-
Abril de 2019, ha se¢do de Clinica Médico-legal, procedeu o exame de THATS DA SILVA MARGUES (itha
{a) de EDMILSCON MARQUES ¢ de MARIA APARECIDA DA SH.VA, de cor Parda, sexo Feminino, cabelo - -

Ondulade, astada avil Sottelre (=), aparentando a idade de 17 Angs, peso Normal, de estaturs Média, : :
© natural de’ FALMA RES - PE, nacignalidade BRASIL, decumente aprasentado RG: 19594396, profissag

. ESTUDANTE. enderego RUA ITAITUBA, i® 260, complemento: NAQ INFORMADO, hairro PRAZERES

‘telefonels NAO INFORMADO., JABOATAD N0S GUARARAPES - PE, sinais particulares NAO T
. INFORMADOD, local da ceaméncia NAO INFORMADO, verificou o que, @ seguir, descrave, PBHJ aLe
. responde aesles queslos: b W
HISTORICO: : . ) .
Informa que-sairau qwcfa*de moto em Dezembro 2018, Diz que transitava na garupa da nmlncmlata :
tnforma atendimants médica nlelal na UPA 24h-Imbiribeira @ saqguid encammhada para o Hospitai D-um ; e
Helder-IMIP, local onde subn‘reteu-ae a trzﬂamenta cirdrgico oropédics. . . .

DESCRICAOD . S - . . S

Exame Fisfée: - o :
Pericianda em pds uperatann tardm de fratura blma!ealar do tomnozelo esquerdo, cam excelente resuitado -

funclenal. Padrao de marchz normal sem claudieapdes. Sem aircrf iag muscutares. Sem rgidez arficular do - .

tomozalo asquardu ! . - -

1

" QUESITOS: -

%) Houve lesso a integridade earporal ou 4 sadde do axaminado? ' i
. Sim

r
1 - L]

" 2% Qual o instrumeante ou meio que a Geasionou?
- Instrurnemn aimtundente..

- . . . N Y
- [ -

3% D& Iasﬂu reauﬂau debilidade permandnte de membro, senlido ou funcsn, pengr.- de vida, aoeleragan r.la partn,
incapacidads para as, pcupagSes habltuals por mais da 20 {innta) dias? {espacih=ar) .

Sim. ncapacidade para as ocupagbes habituis por mais de (30) trmta dias. e

: 4"] De lesdo resuiion deformidade parmanente. perdz ou Inutiizache da mamhm. sentlde ou fungdo, efnfaﬂnldade
< inguravel, incapacidade permanents para o trabatho, aborto? {espacificar) Lot

N&a. i, _ i . ' o

-

ST S " Co .. Paginaide2:.

v - = ' . I"l’




GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
. SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

IHSTI"I'I.ITG PE IIED!CII'II. LEGAL ANTONIO PERSIVO CU‘HHA

{ido e achado cameto ofa) méﬂlm{a} jegista que assina Dr{*). CGICERO HELEND ALEUQUERQUE FEITOSA
- CRM 11253

/Perito réspansavel -

; - BTN L1275 S
Tl et S 2 GO =0

/"\ oot 7 ot Vi el
P rmereomapza
K 23388

—
——
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCQ ’ ,
OGOP) - GPRM - 62 DESEC '
1a Equipe de Plantdo da Delegacia de Paolicia da 192 c|rcunscn-;an -
Prazeres . .
Av. Estrada da Batalha, s/n® - Prazeras - laboatdo dos Guararapesfl‘;’E | As '21-‘5‘_(;_-,/4?}

Fone: {81) 3133-5496 vy ) _
1 | ! I.. ' e | . |:i_
1 . ' :- N XIS |' :
. E-. 1-; ;II,::: [ .L_
AN R N e
. . : b p . q.f' '1: i.iuidrq'*.“ .
OFICIO 12 EP / DP 192 CIRC / PCPE n°045/2019 : s _1--‘1.1.-_{:;'; PlEE ".j';i,” '
Assunto: PERICIA TRAUMATOLOGICA (Requisita) s ;"ri'jf;if-f"i : I HE
REF. BO. 1960109002344 RN '-_;-'i:]- il
R e
Jaboatdo,01 de al::rll de 2019‘ AR i
N 11
: *,-'r-,‘ i N
Senhor Gerente, } - F
Pelo presente solicito prcwdenmas de * i

V.54, no sentido de submeter a uma PERICIA TRAUMATDLDGICA
a pessoa abaixo qualificada : "
' o FEr [ Ary
Sexor Feminino o0 g
ln‘:!‘l i

Mae: Maria Aparecida da Silva e Edmilson Marques lunﬁu o de Mzgicina Legat
Data de Nascimento: 19/01/2002 ‘

!

I

L. 1:«1-11'-*'\10"'1
Naturalidade: Palmares/ PE ’,. |

ABR, 209" ! L

LR T R R

R ) .

Documentos: 10594396/SDS/PE (RG) P 500!

Estado Civil: SOLTEIRA - : | | [k Y ek o] i

Estudante ' ' i !||E [.'*4”‘?3“‘”* . i 1

Residencial: Rua ltaituba, 260 ~Prazeres - JABOATAQO DOS I ! ! Ef Lo I

GUARARAPES/PE. br5 R
b, t -

acidente de transito, quando encontrava-se na garupa de uma .
motociclet. O resuftado do referido Exame deverd ser remetldo a . !
Delegacia da 192 circ, Prazeres. g .

)
Informa a noticiante que sua filha .sofreu um | G
. . f!:ir :

H

Na oportunidade, renovo protestos ide elevada
estima e consideragao. '

Atencicsamepte, | .
i .'
s I E
b b :
i.‘ ‘ A B
il.'i ' I'l' . :--. y
i jl_i'_._ . E j
i BRI 1 e oG
i j ) i
[ 1 : ' [.
ool
. |




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradora Lider das

Conséreios do Sequrg DPVAT
[1oENTIFICACAD DO SINISTRO [ L o T
WVitima: THALS DA SILVA MARGQUES Data do acidente: 02f12/2018

THATS DA SILVA

LCPF; 145.991.324-89 CPF de! Proptic Titular do CPF: MAROUES

Seguradora: Tokio Marine Sequradors 574

[DDCUMENTDS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Cocumentacdo médico-hospitalar
Documentos de Identificagio
Laudo do IML - Lestes carparais
Qutros

THAIS DA SILVA MARQUES : 145.991,324-8%
Aukorizagdo de pagamento

[ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contadas a partir da entrega da docomentagic completa, Para
acompanhar o pracessa de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegure.com.br ou ligue 0800-0221204,

- & indenizagao por invalidez permanente é de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acaordo com a tabefa de seguro prevista na lel 6194 f 74,

Documentagao recebida sem conferéncia,

A documentagie salicitada dos documentoes indicados em originals, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusio no aviso de sinfstro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado fvitima.

[_ B Portador da documentacio entregue ' [ Re.s;:nnsével pelu cadastramento na seguradora
[rata da entrega: 17/06/2014 Dala do cadastramenta: 17/06/2019
Mome; THAIS DA SILVA MARQLES MNome: Crlstina Limelra Ahses
CPF: 145.991 324-89 CPF: 041.380.364-31

THALS DA SILVA MARQLIES Cristina Limgira Ahves
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PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[ mwasioezpersaanente  [X] panas (Despesas DE ASISTENGIAMEDICA ESUMEVENRES) ] MORTE

' /

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE i

O Registro de Ovoménda Pofcfal - orighnal au tipia avtenticada; D Sim ONiEo
[ CertidFa de dhita da vitima - eopia autenticada: O Sim CIN3a

O Comprvante de Ato Declaratdric —quando necessdria

O Decumento de dentificagio da vitina [cdpia simples)

i I INFORMACOES IMPORTANTES

= Com base na [egislagas em vigor, poderao ser solicilados doturmentos complementares
+ Todes as documentos devemn estar legivels

« Para ar_umpénhar o pedido de indeniracdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue gratis para Central de Alendimenta: Capitais e regibes metropalitanas; 4020-1595/
Cutras regibes: 0B00 022 12 04 / Cas &h &3 7oh

,
L

DGCU?U‘IENTGS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[J Registro de Ocerrénca Polidal - [Jsim  [QNGo  —onginal ou chpia autenticada

O Decumentas mddicashospitalares que demonstrem o tratamento médicn realimdo pela vitima {odpla simples)
B Comprovente de Ato Decaratério — quanda necesséinio

O Laudo de Invafidez doIML— DSim O Mdo - arigingl ou cdpia autenticada

O Reclarsgdio do Proprletdso do vefoulo = quands necessario

O Documento de identfficaco da vitima (cdpfa simples)

[0 CPF da vitima {copia simples)

O Compravante de residéncia em oo da vitima [oopia simples)

O Fomudaio do Pedido do Seguro DPYAT (oniginal)
L A

1] DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

-

43, Begistro de Oarénda Polical - ‘@stm ONie —original ou odpla suterticada
KB Documentas médivos haspitalzres que demongirem o tratarmento miédion realizade pela visima [céols simples)
O Comprovante de Ato Declaratério - quands necessdrio

E] Comprovantes das despesas [recibos e notas fricats), contendo a discriminagSe dos honordres meédicos e
despesas médicas (materizis e medicamentes), [untamernte com os receftudnos médieos (onghnals)

- —, (] CPF da vitima [cdpia simples)
]! IDENTIFICACAO DA VITIMA 0 Documenta de dentificagSa de todos o5 benefidaros (copia simples}
Ufﬁmafmm m_s% [ CPF de todos as beneficiatos {capia simples)
Ciats 4o Atiderte " O Comprovante de residénda dos beneficiiries (cdpia simples) i
ata do Acidente 32 / 1 2 ool | PasseicPF: ﬂsf"" Do |NeCoF: 145.99/, z24-%G | ) Formulério do Pedidls do Seguro DPVAT {original]
— O Laudo Cadawvérico {IML) — sarmente quandsa sollcltads - Capia dutentlcada: G5im CJNGo
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANGS -
[ Pocumento de identlficacio da Representante Legal {copia simples) DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MOATE
O CPF do Represmtame Legal {odpla simples) BEND‘EHCIMED CﬁhélaLlGE [ESFOS0 gu EEPD"_??‘!ﬁ )
T - e Cartidan de Casarmento com data atual {copia simples
\ {3 Comprovante de residéncia do Represertante Legal (cdpia simples ), ou declarache de residénda (original) ) 0 Formuldrio do Pecido do Sefuro DFVAT toriginal)

BENEFICIARIO COMPANHEIROLA)

O Prova de companheirismo junto ao IN5S, ou declaragdo de dependentes junto a-Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvars Judicial
reconhecendo a Uni3o Estavel (cdpla simples)

BENEFICIARIC OOMPANHEIRO [A] E COMIUGE — QUANDD AMBCS (A5) S50 BENEFICIARIOS {AS)

O Prova de companhefrisme junto ag IN3S, ou declaracio de dependentes junte & Receita Federal
ou Decisdo Judfcial que reconheda a uniao estdvel {cdpia simples) :

O CertidZo de Casamento, com data atual {ehpla simples)

O Formutira do Pedido do Seguno DPVAT {original) -

O Termo de Canclliagio [original), assinado pelofa) companheirea), ¢ o confuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE [ALHCHA] OU NETOLR)

O Fermutiro do Pedide do Seguro DPVAT {onginal)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAL, MAE QL AVTIS)
O Forrruldrio de Pedido de Segurs DPYAT {orizinal)

BEMEFCIARIO COLATERAL {IRMAC, IRMA, TIO [A] OU SOBRINHG{A])
] Farrnuldria do Pedido do Segure DPVAT [original)
0O Certddo de Obite dos pais da vitima {cdpia simples)
D Certidido de Ohite dos f‘rlhns da vitima - quando necesséria - (chpia simples)
[ Outros Documentas apresentados; J

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

rdrdmmR e gr SHae e MLl

Quem & oportador? (Iyiims DRereficdne [ Represemante | CPF do portadbr:
Leged

Hﬁaﬁﬁd -39— ﬁ"%q
E-mail- ;'Ma m& Tel.:fuf }q&éj,z:._s

I'.‘rata QS)G& fﬂﬂl'§| J'ﬁ.smnatumm : 3

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTS

O Dedlaracho da Proprietdric do wefoulo — quando necessérn Pontn de Arndirmentn (erme do panto):
£] Documento de FdentificacSo da vitima {odpia simples)
Ef CPF da vittma {cépia simples) Atendant atricular —_
0O Comprovamte de residénda em rome da vitima {odpia simples) - At
| A Formulirio do Pedido do Seguro DPVAT {original) IR bate: ) é / D g ) < A“'”‘“”m—ﬁ?—/ )

X



RECIBO DE APRESENTACAOQ DE DOCUMENTOS G Sequradora Lide: dos
Cansdreias db Sequrn DFVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0205818/19
Nimero do Sinistrge: 3150384970
Vitima: THATS DA SILVA MARQUES Data do acidente: 02/12/2018
CPF: 145.991.324-89 CPF de: Préprio Titular do CPF: |1 s DA SILVA

MARCUIES
Seguradorm: Tokle Marine Seguradora 574

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de acorréngia Oyt

Documentacio médlco-hospltalar \‘\ |““ ‘ ‘ “ \“l
Documentos de identificacdo

DUT

Outras

THAIS DA SILVA MARQUES : 145.901.324-89

Antorizagio de pagamento
Cormprovante de residéncia

[ATENCAO | ' -

O prazo para o pagamenta da indenizagdn & de 30 dias, cantados a partir da apresentaciio da documentacio completa.
Para informagées sobre o Segura DPYAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atandimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H; 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes). Para reclamaghes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 08040 022 8189,

A indenizag3o por invalldez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de segurg pravista na lei 6194774,

A responssabilidade pela guarda dos documentas ariginais & do interessado/vitima.

[ Portador da documentacio apresentada | [ Responsavel pelo eadastramento na sequradora
Data da apresentacan: 23/12/201% Data do cadastramento: 231242019
Wome: THAIS DA SILVA MARCUES Mome: AGMES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 145.991.324-80 CPF: 156.118.057-28

THAIS DA SILVA MARGUES AGMNES CRISTINA GUEDES LOPES
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, ‘ | . Dasumerlacz) mediea - hethtalar 7
s HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMA l lllml” l "I ” " "l

r-1rale

Dro, HELIDER CATRGMA ' a Ut TFEFITALAR

Atendimento: 470617 Senha da Classificagio! , 3 :
Data e Hora: 03M2/2018  0D:23 . 0001 s ]

/F'Facienta: 191487 THAIS DA SILVA MARQUES Sexo: FEMINING N
Data do Mascimento; 18/01/2002 {dade: 16 anos Convenfo: 2 SUSSIA AMBAIRG

Nome da Mae:;: MARIA APARECIDA DA SILVA Nome do Pai; EDMILSON MARCGUES

Estado Civil; SOLTEIRO Nome do Médico: WJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM;
Enderega: RUA ITAITUBA - 250 Bairro: PRAZERES
Cidade/UF: JABOATAD DOS GUARARAPE PE Usuario Atendimento: MICHELLINESM
RG (identidade}: 10554308 _BDSPE Data de Emissdo: 1305207
CPF {Cadastro de Pessoa Flsiga): Fone:A7395656

kﬂartﬁn S5 Data de Emissiao CRN:

iy beoj\, D ?l rLOngf il

RESUMO DE TRATAMENTQ
Temperatura: : Hura

LI—

r/I_Exame Flsice

AL o -’L"‘*’"‘u?@.
P4 /f:)‘)

A / F1 2 .\

9 Hipatese Diagnostico K_M/O C.béf M/_éa /CO % p) -'-l_'i.H .

e gL -
:{L

e,

~ r

Caonduta Terapewtica ¥ .
Lo AT LN

L

L

{ Prescrighic Médica ™
o
o ———
S _ v
EM CASO DE INTERNAGAG FAVOR INFORMAR
T
Ny



UP Paclente: 0000282269 THAIS DA SILVA MARQUES -
. - Nascimenta:  19/0172002 17 Anos 2 Meses 15 Dlas  Sexo: (c?) I PAS
Uﬂlﬂﬂ.ﬂf DF PRQNTE ATEMNDIMES TS .

Atendimenta: 01165388 Data Atendimento: 02712/2018  21:15 el B rnes AR CF F54IER W ¢ Sai:

Quelxa Principal / Histdrla 1

paclente com relato de entorss de tornozelo dreto hofe. avelul com dor e edema.

"

Antecedentes r
oM: s @ NAD
Has: O siv & NAO
Mergia: O sM @ nio
Medicamentos: O siM @ NEO -
Exarme Flslca
EG Bom Consclente Crigntads & Conversandy Hidratada
Nutrida Carado . Aclandtics Anictérign
Eupnehco Afabril Sem Edemas
ACy.: O wEOEGMINADD O MORMAL O ALTERADA
AR.: O wioexammano O nosmal O aLTerRaDA
an.: @ whoexaminaoo ©Q Normal O .:LLTERADP. ’
cN.: O wAO Examinaco O NORMaL O ALTERADO
5GU.: @ wao examinana O NORMAL O ALTERADA

ORL: (D nag Examinabo O NORMAL O ALTERADA,

Pele: @ niomxammeano O norMmal O ALTERADA
AP, Locomator: [ EDEMA O bor A MOVIMENTACAD O eaummase U HemaTtoma [0 DEFORMIDADE fSSEA

OUTROS:
Afergdes: PGS FAD FR. FC P {HG) T Alt, £om) SAT 02
1B
- .
f.,‘) ! ngr%ws
R Pk
[ N LR

Avenida Marechal Mascargnhas de Morals - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (|-§{1I 3i84-4328

UPA_IMBI

BEIRAmarcellojcs

kL L.



' UPA IMBIRIBEIRA Paglna: 14 1

MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitido porMARCELLOJCS
Relatério d¢ Prescrigiic { Evolugao Em: O3042015 1014
t L]
Prescrigho.: 1630862 Data: 02N 224018 118 29 VA

Usidrio....: JORGEFAS
Atendimento: 1185366 Ot Masc: 190152002 {175 2m 13d]
Convénlo...: SUS - AMBULATORIO

Paclente...: 282289 - THAIS DA SILVA MAROQUES
Pege...... AHura: Sup. Corporear [FiLbrica do Responsivel
Internaghic.: 027 w2018 21:15 0 Dlas{s) im _

Medicd...... JORGE FERRAZ ARALLID DA SILVA - CRM 24887

FURCAD: MEDMICO(A} Servigo: ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

Uedd_ Int.:  Leilo,.: Coberural

Cid._.._.: 5934 ENTORSE £ DISTENSAC DO TORNOZELD  Cicle. . f

Diagnastico:

Protocols..

Classlficagio da Risco:M_URG

.

@ Classificagao de Risco:MUITO URGENTE

Alergizs: NEGA ALERGIAS, DIPIRONA PRESCRICAD DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Gtd  Unidade S Ap Freguéncia DatesMordrios

1 AX PERNADIREITA A.P.} PERFIL : Examsa: 1 [02!12] 21118
300F02

A

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs



UPA IMBIRIBEIRA P&gif‘la: 14 4

v FEP Prontudrio Eletronice do Pacients Emitido parMARCELLOJCS

Relatério de Presengdo f Evolugas Em: 03/04/2019 10:14
Prescrighio.: 1630863 Cata: 0211272018 21:23 22 A

Ustidrio..... JORGEFAS

Atendimenio: 1165386 N Nase: 190172002 (1748 2m 13d)
Convénio...: SUS - AMBULATCRIO

Pacfente...: 282289 - THAIS DA SILVA MARQUES

Pasao. ... Altura:  Sup. Corparea; Rubrica do Responsével
Internagio.. 027 22 B 21:15 0 Blas(s) int

Médioe. ... JTRGE FERRAZ ARALIO DA BILVA - CRAM 24957

FUNCAD: MEDICO{A) Servigo: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

Unid. Im1..;  Lale.:  Cobarura: .
Cid...._.: 5934 ENTORSE € DISTENSAQ DO TORNOZELD Ciclo.. /

Diagndstioa:

Praloeale..;

Classificaggo de Risco:M URG

Classificacdo de Risco:MUITO URGENTE

Alergias: NEGA ALERGIAS, DIFIRONA PHESCRlGﬂﬂ DE PROC EXAMES
PROCEDIMENTCS MEDICOS td  Unldade &N Apl Froquancia DatasMerarios
2  TALA GESSADA TIPOBOTAG 1 [[DEH 2] 2123
[-=> ATADURA GESSADA 20CHM 3 UM
x4.0M SRANCA
|-+ ATADURA CREPE 15CM X T UN
4.5M 11FIOS

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTFMGHO HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmMarcellojcs



UPA IMBIRIBEIRA

Fagina: 1§ 1

MY PEP Prontuério Eletronico do Paciente Emitido por:MARCELLOJCS
Relaiono de Prescrigdo / Evolugio Em: 030472019 10014
' L[]
Prascriggo.: 1620064 Data: 02122018 21:24 22 VA

Usudria....: JORGEFAS

Atendimenic: 1165356 Of Nasc: 19/401/2002 (172 2m 13d)
Convénio__; SUS - AMBULATORIO

Paclente.... ZE2289 - THAIS DA SILVA MARQUES

Peso........ AHura: Sup. Corporea:;

Intemagfo.; Q2122018 21:15 0 Dias(s) Int

Médica,,. .. JORGE FERRAZ ARAUJC DA SILVA - CRM 24867
FLINGACK MEDICCHA) Sarvigo: ORTOPEDIATRAUMATOLIOGIA

Unid, Int..;  Leite..  Coberturs:

Cld._.....: 5934 ENTOREE E DISTENSAQ DO TORANGZELD  Clelo.: f
Dlagdstico:

Protocolo..:

Classiicacdo da Rlega M LRG

[ Fibrica do Rasponsdval

¥

Alergias: NEGA ALERGIAS, DIPIRONA

PRESCRICAD MEDICA

MEDICAMENTOS td  Unidada &M Apl Frequincia DatasMorddos
1 TRAMADOL CLORIDRATC SOL.IMD. 1 ArdP v Agora |102.fiz] 2124
100G ML
|-= ESCALPE M, 21 1 UM
|-= CLORETO DE SODIO SOL.IML 1 FA CHODML
0.9%-100ML
(FRESEMILS/EAXTEREERLIM
|-= EQUIPO MACROGOTAS & 1 UM
INJETOR LATERAL
|-~ SERIMNGA DESCARTAVEL 3C0 1 UM
S AGULHA
|-> AGLILHA 25X7 DESCARTAVEL 1 UM

—- - MV 000 - A SOLUCAG INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs



ey

LPA IMBIRIBEIRA
MV PEF Prontudrio Elelrdnico do Pacignte
Relatério de Prescrgio / Evolugas Em:

Pagina: 1/ 1
Emitide porMARCELLOJCS

Oxodi2019 10014

Prescricio.: 1630856 Data: D2M22018 21:24

Usufria....: JORGEFAS

Atendimenta: 1165366 Dt Nasc: 190172002 {174 2m 13d)
ConvEnig,.; SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 252285 - THAIS DA SILVA MARQLUES

Pesa.._....: Altura: Sup. Corporea:

Internagaa,: 021 2f2018 21:15 0 Dlas(s) int

Médica.,..: JORGE FERRAZ ARAUIC Do, SILVA - CRM 24557
FUINGAD: MEQICO{A) Servigo: ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA
Linid, Int..; Leito.: Cobartura:

Ch.......: 5934 ENTOREE E DISTENSAD DO TORNOZELD
Deagndestico:

FProtocole...

Classificacdo de RiscolM. URG

Clela.- f

28 VIA

Rutshiga oo ﬁespmsével

Classificacdo de Risco:MUITO URGENTE

Alergizs: NEGA ALERGIAS, DIPIRONA

PRESCRIGAQ DE PROC EXAMES

PROCEDIMENTOS MEDICOS Otd  Linidade SN Af Frequincia

DatesHordrios

&  TRAMSFERENCIA 1

[ibah2) 21:24
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' NMADE DF PROMID ATCHOMMENTD Aot e o emrinm + Lo

TRANSFERENCIA DE PACIENTE

Mome doPaclante: THAIS DA SILVA MARDUES

Data de Nascimants: 19/01/ 2002 Cata Atendimento: Q22018
Prontudrico: GOQO02B 228G Cod, Atendimento; 01165368
Nome do Hozpital: hospltal doimm helder

Senha: 5569279

Transporte; O Ambuléncia Basica O ambulancla Avancada O Priprio

O acompanhamentomédico

Obzervacao: pactente com relato de entorse de tornozele esguerdo hoje. evolul com dor ¢ edema.

ralg x: fratura de tarozele esquerdd

Reclfe, 02 de Degernbro de 2018

Meédlco: JORGE FERRAZ ARALIG DA SILWA
CRM, 245967

'h?‘i" .

Aventda Marechal Mascarenhas de Marals - 4223 - Imbiribelra - Reclfe-PE - CEP: 5.1.15G 04 - Teal,

“IMBIRIBEIR Amarceliojcs



. UPAZaH - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DEY
MVPEP - Sistema de Prontuirio Eletronico Emitido por: MARCELED SILVEIRA
Relatério de Resumo de Alta Em:03/04/2019 10:14

RESUMO DE ALTA
DATA DA ALTA - 0222018 224343

NOME: THAIS DA SILVA MARGUES Rt 10594396 PESC:

IDADE: 17 Amos SEXG: FEMIMING ALTURA;
Caka de Nascimento: 1840172002

PAESTADOR ASSISTENTE: JORGE FERRAZ ARAUID DA SILWA

DATA DE ATENDIMENTD: 021 242018 21.15:45 ATEMDHMENTO: 1165366 TEMPO DE PERMANENCIA: -1 Howmls)
CONVENID: BUS . AMBULATORID PLANG: PLANC UNICD

HiAcNOSTICO SIS D T LT
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: $934 - ENTORSE E DISTENSAO DC TORNGZELD

DHAGNASTICOIS) SECUNDARIOE

DIAGNGSTICD INICIAL; 5934 - ENTORSE E DISTENSAQ DO TORNCGZELD

DEAGRGSTICO DE ALTA: 5834 - ENTCORSE E DISTENSAC DO TORNOZELD

MOTIVO D& ALTA:  ALTA POR TRANMSFERENCIA

PROCECMENTO DE ALTA:

Esta conta foi paga com recursos plublicos provenientes de seus impostos e contribuicbes sociais

MY 2000 - A SOLUCAC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarceilojcs
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TRANSFERENCIA DE PACIENTE

1

Nome dofaclente: THAIS DA SILVA MARQUES

Data de Hascimento: 19/01/2002 . Catx Atendimernta: Q21272018
Prontudrin: 0000282288 . CAd. Atendimento: 01165356
Mome do Hospltal: hospital dom helder

Senha: SoEe279

Trancporte: Q) ambulfncle Bésica O Ambulincia Avancada B

1 AcompanhamentoMédico

Observagdo: paclente com relata de entorse de tornozzlo esquerdo ha
ralo x: fratura de tomozelo esquerdo

Recife, 02 de Dezembro de 2018

IRGE FERRAZ ARALID DA STLVA
24957

Avenlda Marechal Mascarentas de Morals - 4223 - Imbirbeira - Reddfe-PE - CEP: 51150-004 - Tel, {81) 3184-4325
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r R HOSPITAL METROFROLITANDO DOM HELDER CAMARA '3'

i FIC DE INTERMA{;AD DQ PACIENTE N
Atendimento do Paciente: 470824 i Data e Hora do Atendimento: 03/$2/2 )a/ 0044
Usuario do Atendimento: JOSEABF Convénio: SUS - INTERNACAO L

L — A

7/ Nome do Paciente: THAIS DA SILVA MARQUES Prontuério: 134487 N

Nome da Nae: MARIA APARECIDA DA SIL e do Pai: EDMILSON MARQUES

Data do Nascimento: 18/0442 idade: . anos Sexo: FEMINING -
Estado Civil: SOLTEIRD RG! 10524598 SDSPE Data Emissdo: 13m5f2r:|1?;
CPF: Certiddo de Nascjmento: Data Emiss&o: -
Naturalidade: PALMARES ' Escolaridade: MEDIO (2° GRAU) INCOMPLETO
Carteira Nacional SUS: Ocupagio Habitual: ESTUDANTE
Endereco: RUA ITAITUBA 260 PRAZERES
Q:idade: JABOATAQ DOS GUARARAPES PE CEP: 54340060 Fone: 87306656 Vi
{—. DADOS DO ATENDIMENTO A
‘ Jrigem: UPA iIMBIRIBEIRA
Médico: LJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRN: 17726
Especialidade; ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
L Acomodacho! SAl A VEROE/AMARELA - TRAUMA Leito: |LEITO 01 )
s TERMO DE RESPONSABILIDADE N

Autorlzo a internagio da paclente acima menclionado no HOSPITAL OOM HELDER CAMARAS, bem como os tratamentos
clinicos e cirurgicos {intervengio cirurgica, anesteslas, transfusSes, exames de sangue, ou qualquer aulro tipe de exame
médico latioratorial) gue se fizerem necessdrios para o diagndstisticn, tratamento, cura & o bem estar do pacienta,

Cabo de Santo Agostinho, 037122018
Assinatura e R.G. do Responsével:

" | & iii
ok
7 SUMARIO DE ALTA
_~Gendigbes de Alta: hae § AsmGrh Ay ;
. Jiagnostico: P A AN M \_}/}C’!‘
Procedimento: D, IALAAO T AM{-V-‘—':\

Alta em: .g i J"'l".-z-’ - %; "u% Hota: i&@
Médico & CR.M: Mﬂ}

Responsivel pela retirada do pacieﬁ.;ﬁh‘ﬁf :

)
Assinatura o R.G: % %
Ny %




GESTAOQ

sl &n | ) |
TMIP
Bs mm Dom HELDER EﬁMAHA B |
Eam _ . HOSPFITALAR
1. identificaciio . ' Leita da SRPA:” @
Nome: Mdata_&mm Hnra,éz@ Replstro: ’”44’!?'} .
Leito de oripem: ﬁoﬂr-g& .
2. Procedimenta cirurgico
| Cirurgia: 7€ Emdlaha, ot TA/Z & _
Tipo de anestesia; W . .
Equnpe e Beimod ot . - Anestesista: _ﬂm_‘ma&
-, 3. Admiss3o .
Estado geral: { ) Bom {531 Regular] } Tarporaso ( ) Grave®
Respiragdo: [£) Esponténea | ] Assistida n3o invasiva { } Entubado [ ) Tragueostomizado
Sonda: { JSVD { JSNG { ) SNE
Acesso Venoso Periférico: ( } Néo (#35%m Onde: M£ &
_ Acesso Venoso Central: () Nie { ) Sim Onde:
~ Drenos: [ Ynao [ ) sim Onde:
Sinals vitais: PA: p4q x &%  mmHg FR: — p/min FC; xﬁ p/min 5aP02 ek >,
Glasgow:_
4, Monitorizacio
SSWf i5' 30 a0 1:30h 2:00h 3:00 h
Hordo  [/3.05 | /320 | /400 | /420 |ASoew
PA fo3x 56 113y ¥ Q8% S [JoFXGF| 03565
FR —— C—— — —— —— —_—
~ [ 493 3 A (20 pree;
SaPO2 24 7 ax% | 4¢4] aaz | ¢k
‘ - | Glasgow —— —_ S I — —
5. Intercorréncias/observagdes: )

6. Alta da SRPA A5:00 fura Auexss Aﬁ%

Sinaisvit}sis:Pﬁidﬁiﬁg FC; 400 FR. ™ sapO2_ F1RL Glasgaw: 13

1y

(¥

Destino~{{} Enfermarfa { YUTI { }Emergéncia { ) Ambulatério { ) Residéncia

Data: Horsrio:__ 1% ™ Responsavel pelo encaminhamenta:

Alta da S5RPA pelo médico: D’U&Q""'Q H‘\W\Lm
" N *

oD, 38368
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DoM HELDER CAMARA ‘HOSPITALAR

IDENTIFICACAD INSTRUMENTAL

1. Identificagic - : ﬁﬂ

Nome: " hain dg S fire A, Data: O / 12 J1¥ _ Registro: .‘..’_}_J__‘EH
Convénio: S S Letto:  Hpmol I Hora: 44 .7/¢

2. Eguipe médica-:

Cirurgido: 352 E-_\P—E.-\:jg% e ) 12 guxiliar: -4
Anastesista > Mdna - el o e _instrumentador: o lﬁﬁéiﬂ
Circulante: _Uadia yon 05 N

INSTRUMENTAL "..-'A LIDADE .
—_ INCHCADOR

e = ceyoly
Ao

Aaixe ot Emematch
AN adirre-
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L Pt LY . [ R B . LTy IR - B DATA= T If"? o =F e
JPACIENTE: ".T.pADL.h M — RG: u).-{f i 77
leRURGIAG: | 3, . g R Sei e | AUILLAR: - A A T ath daldnd
IJAMESTESISTA: | B W) oo .7 k«w‘% : P JAMESTESIA: (T2 Moo lemetn. Eﬂ%—:ﬁ .
i CIRLIRG1A; R L o P o T SR Tz
i | ESTRUMENTADOR;: ) v | COORDENMAGAD DO BLOCO: Las o T T iTa
{ [CIRCULANTE: [ATOURIN Pt A COREW:  2:- ]. . ~rioria
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£8 — — — TORAN 28 TORAX 30 TORAX 32 —TORAX 26 -
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CANULAS . 5~ idey . otrmasna | | ENTERAL 10 _ENTERAL 12 i
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B . . s . ﬂPIMEﬁD1E";ﬁWﬂ' 2'0 b -E OT .25 EHDDTRA 3&
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oM HELDER thmmn : : ._.~' O‘GPITALAR - P .
MEDICAMENTDS DASALA CIRURGIEA . AT e ey
‘J“E:._,_r:- Wom e Lo TR D
| DESCRIGAC MEDICAMENTO DSADD EW SALA | QUANTIDADE | ~n55cm§inmamumem USADO EM SALA J
AGUA BIDESTILADA CHOML N METRONIDAZOL smeraooML 0 T LT . '.c g~
AGUA BIDESTILADA GIS00ML__ C .o ome] [MIDAZOLAM SRGOML . . . ~ 1.
ALFENTANIL 0,5MG/5ML . . | [MILRINONA AMG/Z0ML (PRIMACOR) - .. . | el
ATRACURIM 25MG2,5ML - —:| TmORFINA 0,2MGITML | T L b
ATROPINA §,25 MGIHML “TrORFINA 1OMGHIL L 1 winaworiz]
BICARRAONATO DE 50D10 8,4% CHO0ML ' .. MORFINA TMG2ZML e MERERE S
BICARBONATO DE SODI0 8,4% Cr250ML ] "~ ] {NALOXONARAMGHMML ,, ., .l - ,- vy T
"BUPIVACAIHA CIADREHALINA O5% Cr20ML | . "7 .. . ] |NEOMICIMA + BAGITRAGINA mm R A
BUPIVACAINA ISOBARICA 0,5% Gr4ML c - ~| [HEQSTIGMINA OBMGHML - = 5 .
BUPIVACAINA PESADA 0,5% C/4ML 4§ -{ IMIPRIDE 25MGR2ML ~ "y -
DUPIVACAINA FIADRENALInA 0,5% Gi20ML NORADREMALINA AWM GIAML 1 . |.- &= 5 =
CEFALOTINA 1G IWIM ) : ; OMEPRAZOL 40MG W' o . T -
CEFAZOLINA 16 IV - ONDASETROMA EMGMML ° "
TEEFTRIAXOMA 16 [V . PANCUROHIC 2MGIZML— -
CETOPROTENO 100MG IV PAPAVERINA SOMGIZML
_CIPROFLUXACINA 2uuﬂlﬁr1bnm. 1. | | PETIDIAR SDMERZML
_CLONIDIMA 150MCE1 ML . L, PROPOFOL 10MGZOML i
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ETILEFRIMA 10MGIHML _ - T —
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GENTAMICINA BREMGAML A AL -
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‘ - HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

[ |
E i Hospital Metropoliano Sul Bom Helder Camars Fundapso Professor Mariiniano Femandes
o m WP Hospltatar ) IMIE HOSPITALAR
DoMHEDERAMARE  CNPJ: 0.039.74410008-60 - CHEJ: 09.039.744/0001-84
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

FUKD. MARTINIAKD FERNANDES -

Reglstro: 111487 Atandiments: 470624 DOt.Cad: 0322018
Nome: THAIS DA SILVA MARQUES . . Dt. Nasc: 18/0HZ002 ;
MEe: MARIA APARECIDA DA SILVY Balro: PRAZERES . é! " !
End.: RJA ITAITUBA Cilade: JARBOATAC DOS GUARARAPE { i
Enferm.; 404 - 02 - LT TRAUMA Lekz TiZ CNS 700008418595408
T O ]

ANTES DA INDUGAQ ANESTESICA ‘

/ﬁma;ﬁo sohre o paciente '
» ldentlficagio do paciente H4 risco de via aérea dificil f nroncoaspiragio?

» Local da clrurgis & ser feita __E_Ngﬁ-"

« Procedimento a ser realizado ) . .
+/ Cansentiments infarmado realizado [J $im e hd equipamento disponivel

itia.cinirgico do lado correte / ou ndic se apfica M4 risco de perda sangufnea > 500ml {TmLikg

#cagem do egquipamento anestesico em criangas)?
ximetra de pulsa inslalado e funcianando Ho

O paciente tem alguma alergla? _ [] 5im e hé equipamenta disponivel

] Nao ,
im Q‘W/\\DT\G
7

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

/ﬁdn os profissionais da equipe confimam :
/B}Eﬂg"ﬂm% e profissbes O antibiético profilatico foi dado nes Gitimos 60

min !
, L1
[] Nag se apl.ica fd

Ex de imagem estio disponlveis?

O cirurgifio, o anestesista & a enfermagem
varbalmente canfirmam

» |dentificagio do paciente

« Local da cirurgia a ser feita

» Provedimento a ser realizado

cirurgia?
Clual sua duragao estimada? H passivels ﬂ;

ineasg? ¢ :qj Forem

ts80 do anestesista: HA alguma
preccupagio em relagho ao paciente?

evisao da enfarmagerm: Houve correta
estertizacao do instrumerntal cirurgico?
D

mﬂipaﬁn de eventos criticos: T :
) ) 2. it
Revisdo do cirurgifo: Ha passnsﬁ ticos Ea ] Neo se aplica

perdas 53

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA

gira confirma verbaiments com a

- vz g
Mome dg procedimento reafizado ,/T;'J- Larasr M - M

A contagem de compressas, instrumantos & '
agulhas estd corretajou nbo se aplica) tid
[] Rispsias estan identificadas com o nome do } "4
paclente 0_
. e Vs ti
[J Houve algum problema com equipamentos que w7 827

devem ses resolvida W

] © cirurgiao, o anestesisla & a enfermagem
analisam os pontos mais importantes na
recuperagho pos-anestésica e pas-operatéria
desse pacients
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el CHECK.LIST PRE-OPERATORIO -

HOAPTT,
DOM HELOER CAMARR

Data:OU_/ A2 F AR Hora: OG: e -

" IDENTIFICACAO DO PACIENTE . o:%,. 1wl S0
Nome: 1 v ofn SuBuc emOaCases

Date de Nascimenta: ___f Registro: ), 4 5‘.1{ 57
Setor: TR@ Leito: Wi - oo
o T SINAISVITAIS . ¢ o o [ e
e O Xt e e | [wer.
Observagdo

LT S ENTREWESTA N e e T

[HIPERTENSO: SM{ ) WNACG{p<)  MEDICAGAO EM USO:
CHABETICO: SiMi ) NAO{ Cik MEDICACAQ EM USO:
ABrTOS: TABAGISTA: SMI| | NAQ{ -]  Hé quantosanos: O dia: :
ETILISTA:  SIM({  } NAD{ 4 Héquamtosanas: . Otdfdia: L.
"l
EXAMES SOLICITADOS ETy
IMAGEM: lnu—: pfi] TaCefContraste { } usG{ | ECO([ ] [LAPORATORIAL: siMy ] NAO( iﬂ .
TACsfContraste { } RNM{ |} CATE{ ) [Observacso: \
PARECER CARDICLOGICO: s )1 NAg :;(f Riseo Cirirgico:
RESERVA DE HEMODERIVADOS: smMi ) NAO({ <} GRUPD SANGUINEO:
RESERVA DE LEITO DE UTI: SIM{ | NAQUT-Y  Qual?: UTE LEITO:

ALERGIA D 77 3 USODESONDAS.
5IM ( ) AuAL: - SNE{ ) SNG{ ]
NAO{ [”F. oOBSERvACRO: svo{  }

ANTIBIOTICO PROFILATICO outrai_______
SIM { ) auAl: -DREND . .
NAG( | OBRSERVACAO: SIM[ ]  NAO {' ]'
' GQual:
SI { } QAL
NAG " ) HORARIO DA OLTIMA ADMINISTRACAO; Local: .

CUIDADOS GERAIS AO PACIENTE: Y
JEJUM: | smpsy—mAor ) Apartirdedia; /. L4 :  Observagao: Five
HIGIENIZACAD: SIVid" 33~ NAG{ ) Observaclio. i1
TRICOTOMIA: siM{ )} NAO{ ) Observagho: i |
RETIRADD ADORNQOS: | S1M k—-d” NAO| ) |RETIRADO PROTESE DENTARIA: [smat ) wRo{ !

si{ 1 Quais/Datas:
CIALIRGIAS ANTERIORES:
NADL )
ALGUMA CIRURGIACOM | SIMIL ) Quals/Catas:
USO DE PROTESE: KAGL )
PULSEIRA BE SIM[ ] Observagio LATERALIDADE SIMi ) Cbservacio:
IDENTIFICACAO!: NAD[ ) DEMARCADA: NAGL )
Enfarmeiro Responsavel: - COD. 38406

[Assinas g Carimbar)



6 I=.ll IMIP - Hospital Dom Helder Camara
' BR 101 Sul Km 28 5/N

i M LII»== Cabo de Santo Agostinho - PE 2
ce '”p_]

RA: 22552503 THﬂIS Dﬂ SILVA MRRQUES 168 anos 10 meses 16 dias Sexo @ F
. Entrada: 03/12/2018 09:07.38

Or.(8): 26413 « MARIANA SILVA OE ALMEIDA ARAJIO
Unidade: HOH-HOSPITAL DOM HELDER CAMARA - Pasto: 000005 - URGENCIA Prantudria: 111487 Céd. 5US: Lacal de Entrega:

EA-EMEHGENC]A AMARELA
Caleta :03/12/2018 09:47:08

ta de Nascimento :19/01/2002 Name da Mie/Regponsavel (M1
LICEMIA

valar de Referénda:

Resultado
70 a 09 mg/fdl

102 mg/dL

Material: SORD - PLASMA Métade: HEXOOUINASE | G-5-PDH
Date Aszinatura: Q37122018 09:41:5 2

PROTEINA C REATIVA
Resultado Valar de Referbnga:
ALE 5.1 mgflL

¢ 3,1 ma/l S0

tétodo: IMUNOTURBIDIMETR] A

fiaterial; SORO
ORA CLARDSA, MR ETRA SANVALHO

RIGHELICA
CRTEM ! 4000

Data Assinatura: 0371272018 09:41:52

Exames Assinpdas Elatronicamente
"Horaria Oficial de Brasfiia™
"amostra Niao Coletads pela Laboratdrio”
“¢5 resultados abtldos dever ser carrelaclonados com gutros dadas clinlcos
Laboratéris participsnte do programa PELM da Zocledade Brasileira de Patalogla Clinlca.
Rua. Or. lJafo Tavares de Moura, 57 Peivinhogs 53230200 Olknda - PE - Rogpansdvel Téonico:OR, LUCIAND ALMEIOA CRM/PE:5325
Data da Impress3o: 0471252018 07;54;27 P‘E’iglna 1/2




6 =- !E IMIP - Hospital Dom Helder Camara
BR 101 Sul Km 28 5/N
y BLICD
] "-l I l H{}.'SPEI'AL Cabo de Santo Agostinho - PE [‘"‘gui-mtp e]
CEP: 54510-000
DOM HELDER CAMARA * [ oisanaaricss il
DIAGNOSTICOS

RA: 92662508 - THAIS DA SILVA MARQUES 16 anos 10 meses 16 dias Sexo : F

Dr.in} 26413 - MARIANA SILVA DE ALMEIDA ARALIG Entrada: 037/12/2019 0§:07:28
Winidzde: HOH-HOSPITAL DOM HELDER CAMARA - Pasto: 000006 - URGENCIA Prontuficio: 111487 C6d.5US: Lecak de Entrega:
EA-EMERGENCIA AMARELA

ICaleta :03/12 /2018 0%:07:00

Data de Naselmenta :19/0172002 Nome da MEe/Responsavel $MI
HEMOGRAMA o : i
Resultados Antetiores valor de Referbncia
Resultado Atual Latide Evnlutivo .
l R : Homens | Mutheres | )
l_ERITROGRAHﬁ .
Hemaéacias 4,33 10%uL - — 8,4-549)4,0-54 109l )
Hemaoglobina 12,5 gyl =} = i = h3p-aisp120-180a/dn
Hematdcrito 39,2 % | — I - T - | #a- 52 : 35 - 47 :yu 1
VM 0,5 n + - - fo..T _]89-100,80-1001L )
HCM . 289::'_: .o 1 -— — ! - 27 - 32 ; 27 - 32 pg }
LHCM TTTA1,9 pdl ;___:___ - : - 32-37 | 32 -37 gm '
RDW 12,5 % ;- [ - = At 55 | AE15 % l
LEUCOGRAMA o o . ]
_LEuc&citns T T Tio0w T 13400 - i - _— T T Joow ] 3500 -1 1000 jul |
Neutrdfilos 82,6% 11068 — | — I — 1 so-70% | 25007000 /ut
Eosinébfilos 0,8 % 107 ! — = 3 - L 1-ew 160 - 600 jul
Basd&filos 0,4 % Sy _— . 00— ] =, 0-2m | p-200/m
Linfacitos 11,4 % 1528 0 — , - __— 4, -0 | 1000 ;gm{ﬁ i
Mondcitos 4,84 643, — 0 - _ ] = | 2-32% | 100-800AL
Plaquetas _ 275.000/u. = — ! = T 1isn/00q - 450.000/uL !

fola: Baseada na orlentachs do Tnternatlonel Society for Laboratory Hematelogy na qual deve hver umg padronizagdo para llberagdo de
lxames de hemgarama, inclwindo o diferenclal de leucécitos ¢ de acorde com o Caléglg Amerlcang de Patologlstas que orlenta que reurdflos
bastonetos astd presents am até 5 4 10% dos hemagramas normals, fol padrondzada pelo Labaratdrie Clentiflcalab do grupg DASA que 8
fheracHo de bastonetes & reatizadp quandg estiversm aclma de 6% do total de neutedfilos,

FLraterial: SHEMNGUE Métode; AUTDM.".CED
Data Assinature: DI/1L2F2018 $O:55:1 2

TP - TEMPFQ DE PROTROMBINA

Rasultada Valor de Referéncla;
Tempo 11,2 seq. De i0,4 8 13,8 524,
Atividade de Protrombina 92 9 Atlvidade: Superior a 70%
NF 1,02 INR: At 1,3
FMaterlal: PLASMA Méroda: AUTOMACAD - COAGULOMETRICD
BRA, GLARISEA HORETRA CATVALHD
RIOMEDICA
CREM: 4000

Data Assinatura: DAF12 /72018 D9:40:02

Exames Assinadas Eletronicamente
"Hararle Ofcial de Brasilia™
"amostra NM3o Coletads pelo Laboratbela®
~0s resultados obtidos devemn ser correlaclonadas com outros dados clinlcos.”
Labaratérfo participantes do programa PELM da Socledade Arasileira de Patalogla Clinlca.
Rua. Dr. JoSc Tavares de Maurd, 57 Peleinhos 53230-290 Alinda - PE - Responsdvel Técnica:DR, LUCIAND ALMEIDA CRM/PE:5325
Data da Impressio: 04712 2018 07:54:27 Pdgina; 242
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EVOLUGAOQ DE ENFERMAGEM - CENTRO CIRURGICO
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumao da Classificagio de Risco - Protocalo PROTQCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data & hara retirada da senha: 03/12/2018 00:06
Nome Paciente: THAIS DA SILVA MARQUES

Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 12012002

Soxo: Feamining
Idade: 16
Senha: Q001
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Ferfodo: 03122018 00:14 - 93M 272018 00:19
LARISSA CARVALHAL EARRET <. DA 5. CAMPOS - CDREN 3510530 FUHCiD ENFERMEIRD{A} -

Frioridade:

Cor;

Queixa Principal: PACIENTE ENCAMINHADA DA UPA DO IBURA DA IMBIRIBEIRA , CONSCIENTE,,
ORIENTADA _VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO . APRESENTANDC FRATURA DE

o~ TORNOZELO ESQUERDG - -
SENHA 5568279
. ALERGICA A DIPIRONA

Fluxegrama sintoma:  TRAUMA

Disciminador{es): - BOR LEVE {1-3M10}

Especialidade: ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA

Acolhido{a} por: LARISSA CARVALHAL BARRET C. DA 5. CAMPOS - COREN: 350530 - FUNCAO:
ENFERMEIRC{A}
T T o S Data Impressao: 03/12/2018 00:19

Sisterna de Acothimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1




.aragrafn Segunds - O exerclcla, por parte dn peclents, deste seu dirgito, # partir (PN

UP Paclente; 00B0282289 THAIS DA SILVA MARQUES

UNIDAGE 0 PRONTO ATEMDIMENTD N‘ascimento: 18/01/2002 16 Anos 10 Meses 13 Sexa: Q : ") I I AS

Atendtmenta: 01165356 Data atandimente: 0271272018 21:15 prehees PETrshucine o Aptisitnny = Sl

TERMO DE RESPONSABILIDADE POR ALTA A PEDIDO DO PACIENTE OU DE SEU RESPONSAVEL

" -+
Eu, , portador da ldentidada n® QE: P
qualldade de: [ paclente [ responsavel (grau de parentesco) clarc que ful 'H‘;
devidamente informada pelo medica{a) Dr.{a) , sobre rentes d'a'

Interrepgaoiabandone do tratamento médlco-hospltar. Entretante, optel {amas) por deixar (mos) 2 Unidade de Pronig endlmento
Marta Esther Souta Carvalha (UPA imbirdbeala) &s hz da dls 02/12/2018 Lendo cor
conclusdo do atend|iments [ dar continuldde a0 procedimenta efou tratamento no Hospital i
para onde o pactente serd canduzido por ] Ambulincia, [ WVeiculo Préprio,

1 - DISPOSICOES:

Artigo 17 - A alta @ pedido do paciente representa o sel direito de recusar o atendime
dependénclas da hospial, apés ampla asclarencinento das possiveis consegquénclas g HEcom

ve—garafo Primeatro - A alta 2 pedido nfo constituiv ato que tenha sido ndlcads ou pmEthe
ETano da autonomia do paclente, atendide ¢ dispesto no Terme de Responsabilidad ¥ ol

/& 4

ra

Institulgiio da responsabilidade por quaizquer consequéncias adversas & satide Qekay

Artigu2® - Cabe ao médiop, com apoio da equlpe mulbiprofissionsl, explicar @

o el BO dognte, © dlagndstice, suas condlgies
clinlcas, possibilidades terepfuticas & a5 consequencias da Interrupgio da agmEtey ;

o, eshecificando passivels ris cos & danos,

Arttgo 37 - Alta a padideo nio se constitul em impeditvo para o paclenbal et Iticso.

1 - REGISTRO DA EQUIPE ASSISTENCIAL:

Exclarec/ments prestados ao paclente pela equipe !

Recite, 02 de Derembea de 2018

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4227 - Imbiribelra - Reclfe-PE - CEP: 51150-004 - Tel. (B1) 3184-3328




UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA PAGINA 1 DE?
MVPEP - Sistema de Prontudrlo Eletrénico ) Emiftido por: JDHGEFAS
Relatério de Resurmo de Alta . Em:02/12/2018 21:40 i
RESUMO DE ALTA '
CATADAALTA - D2AZR01B 21:40:00 .

)
S
e

NEHAE! THAIS OA SILYA MARQUES ARG

10ADE: 16 Anos SEXC:

Cata de MNazcimanto: 1971 2002

PRESTADDRE ASSISTENTE: JORGE FERRAZ ARAUJC OA STLVA

DATADE ATENDIMENTD: 02122018 25:15:46 ATENDIMENTC: 1165386

CONVERNIO: SUS - AMBULATORIO PLAND;

e D PP e 75 5 5 5
7 DIAGNOSTICD PRINGIPAL S9a4 - ENTOF!SE E DISTENSAD DO T

® " DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S):

DIAGHOSTICD INICIAL: 5634 - ENTORSE E DISTENSAC DO

CAGNOSTISO DE ALTA: 5634 - ENTORSE E DISTENSAC O

Pk A D L et "
CONDUTAGE ALTA: . %, | v © - -
bt o o S ALWF CF A

MOTIVO DA ALTA:  ALTA POR TRANSFERENGIA

PROCEDIMENTC DE ALTA;

r - I-I --:
. g
' JORGE FERRAZ ARLLID DA SILVA
CRM-24567

R __ Esta conta fol paga com recursos pOblicos provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais
- T 7 MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAD HOSPITALAR

g
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. - HISTORIACLINIGA.

identificagio . e

Nome: Tlneoin Sl Er/l.ofw . Regiswo: . NeAtendmento: | (1 USH

Idade: SexoL___ Estado Civil; _. Cor: Acompanhante: () Sim - (\gMao *
inica; QA i AN rme o7 Ocupagso:
Ciinfca: 2 Enfermaria: . Leitorza- o7 0 | HEUP ¢ao;

Queixa Principala-l:}ura;:au: Aoy dands A&J\A}w% A Arans.,

Histéria da Doenga Atual: __ $eAr—a—ka ‘“L«'-,A-M W MWQ
<Usprn odd _ gan.  foruspado- -——-ﬂm;uu:éﬂ
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Antecedentes Pessoais: '\—K\Q__ .t e -  ewean e
- ¥ -
_ -
J. . b i L = L il

MedicagBes em Uso Mﬁ _ o — — .., —

Antecedentes Familiares: _ "'M_ .

Hip&tase ﬁfég’naétta'ﬁﬂh'?%\) ' C -
A—— . ~ - o

" Hipéteses Diagnbsticas Serndarias:

— Fay

Piana Tera-pé”tim;@L X IS S L ST ———

@ IL?—O T — — - —

— (G M':E’m 3*9?1?*1«.1—“'““ —

1..-,-

T mwsmmm—# e
e e e . o n?ﬁecaﬂmbn

e e ,_sacretarja.de Saude do Estado de Pemambuco - SES/PE
Haspita! Metropolitano Sul - Dom Hélder Camara

- - Rodovia BR10T Sub=-85-CEP-54-540-000 - R
Cako de Santo Agostinho - FE
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!I'E! - HOSPITAL . . SESTAO

g, us DOM HELDER CAMARA - II}H@IP_
HOSPITALAR
EVOLUGAOQ CLiNICA
Nome: Registro:
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Data/Hora : E !
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Nome:
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HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA Pégina.: 0001
My 2000 - Sistema de Centie CL!":II”giGD e Ohstétnco - Data....: 4122018
Ficha de Cirurgia Descritiva ‘ ' :

L R

Aviso de Clrurgia - 38980 Sala: D004  SALAO4

Paciente : 111487 THAIS DA SILVA MARQUES _ Atendimento ;470624 } h
Convenio Atend_ : 1 SUS - INTERNACAD Carteira ; "5
Leito: 712 404 - 02 - LT TRALUMA Idacdte (16 Anas
o, Imicio ; D, Fim . 04/12/2018 14:42
Cid Pré&-Operaléario @ 5823 ERATURA DE OUTRAS PARTES DA PERNA
Cid Pés-Operatdrio )

e i Rl -0t sl i . -
Procedimento: 040B0S0578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELO UNIMALEQLAR (PRINCIPAL)

Corwénio: 001 S5US - INTERNACALC .
Anestesia: 85 RAGUI ANESTES|A + SEDACAO

B RS . "I.

et a -

RGIAD 148841 REINALDC MENDES DE CARVALHO
A STESISTA 18197  ANA LUCIA LUCENA DE ANDRADE

o .

Descricio Cinirgica !
DIAGNOSTICO : FRATURA BIMALEQLAR ESQ.

CD : TRATAMENTO CIRURGICO
DESCRICAQ :

. PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA
. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA MIESQ.
| INCISAO EM FACE LATERAL TORNOZELG ESGL
. DISSECEEG POR PLANOS + VISUALIZACAD FOCD DA FRATURA,
. REDUCAC CRUENTA DA FRATURA E FIXACAO COM PLACA 1/3 DE CANO G5 FUROQS E 05 PARAFUSOS CORTICALS
. CONTROLE RADIOSCOPICO
INCISAD EM REGIAO DE MALEQLO MEDIAL, DISSECCAO POR PLANGS + VISUALIZAGAQ DO FOCO DE FRATURA,
p=>EDUCAQ CRUENTA DO FOCO, FIXAGAQO COM 02 FICS DE K., FIC DE CERCLAGEM E 01 PARAFUSC CORTICAL
. LONTROLE RADIGSCORICO '
0. SUTURA POR PLANOS DAS INCISOES
11, CURATIVO
T T OBSERVA-SE BOA ESTABILIDADE DAS FRATURAS

O U b G Bk

Achades Cirdrgicos: Deccrigio Complementar .

HOSPITAL METROPGLITANO SUL - DOM HELDER CAMARA
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. SN FERNAMBUED & v (7

DDMHETW‘?CIMMM Lo+ ERKD BE FETADA Fievif T ALK

r 1

- Rezumo de Az Hosnitalar ol - 4.

PACIENTE:THAIS DA SILVA MARQUES |
’-REGISTRU 111487 | IDADE:(Status] | DAYA AMISSAO:03/12/2018 | DATA ALTA: 05122048 |

B} Ciagridsticos Definidos: Fo ) L
FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESCUERDO ] ] :

6) Conduta/ Procedimentos Rentizades:
OSTEOSSINTFSE COM PLACA E PARAFUSOS + FIO K

7} Prescrigao Para Domicilio: £ aexo

8) Informabes Complementares:

T MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPDUSD |
I

| 2) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO JOELHO , QUADRIL j
E TORNOZELO | . ;

o+

3)DEAMBULAR COM AUXILIC DE MULETAS AXILARES { CARGA ZERO SOBRE O MEMBRO
i OPERADO -

2y NAQ PISAR COM O MEMBRO OPERADO

5) RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS

il g) RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS

T

Programacao Apods Alta:

/ ]
Aimbuiaitorio de Egresso Sim (X) Datada Consulta:/_f'a‘ff_ﬂizmﬁ
' Nao( ) ; Wesd o6 - 30
N el 0
£ T———
Assinattira do Medico e Carimbo —
Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco - SES /PE {(81) 3183 0149
- Fundagaao Professor Martiniane Fernandes — IMIP Hospitalar
Hospital Metropatitano Sul - Bom Helder CAmara
Rodcvia BER 101 Sul - KM 95, CEP 54.510-000 Telefone para marcar consulta de
Cabo de Santo Agostinhe - PE retorno ambulatorial no HDH.
L P
eI




i

=" GRETAD
2.5 HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA é 1P
Dy HODER: CAMARA . . . Tt
‘.
/ . FICHA DE CONFIRMACAQ DO AGENDANVENTO \
Setor: AMBULATORIO DE EGRESSO Usuario do Agendamento: MARCELANIA

Paciente: 111487 THAIS DA SILVA MARQUES
Servigo: ORTOPEDIATRALUMATOLOGIA
NMedico do Agendamento: LEQONARDD CAMAROTTI DE OLIVEIRA CANEJC

Convénio: SIASUS - AMBUL/URGEN EMERG

. 30 .
Tipo de Ag Endamﬁt’m—:’,l -

\natauangi(da: TEITT > /QS O’)\ /D(’ O /O/O{f p

/” PREZADO CLIENTE. AS | SENHAS SERAO ENTREGUES POR ORDEM DE GHEGADA )

TURNO MANHA: APARTIR DAS 08001 ATE AS 14-00F
A R_AS_H nuﬁ_ TE %5‘%1 u_m

AP(OS O HORARIO NAC SERA POSSIVEL O ATENDIMENTG CONFORME DETERMINADC




L

UPAZ4H - UPA IMBIRIBEIRA

Resuma da Classificagio de Risco«Protocolo. MANCHESTER_V2
Data £ hora retirada da senha] 02-12:2018 20:58™
Hom» PBCiE‘.Iﬂ:’.-;:‘_"-""‘FHﬂrS.EA SILVA MARGQUES i i .
Cod. Paciente: 282289 CUmentatso megivd - husplialer
Data de Nascimento:  19/01/2002 l ‘"'“" ”l ”,” ‘ I
Sexo: Femining ” ,lll
Idade: 17 :
Senha: ADZ13
Convénio: 2 - SUS - AMBULATORIO
Atendimenter 1165366  FMTEREMI
SAMI:
Periodo: 02-12-2018 21:10 - (12-12-2018 21:12
Prioridade: FARANAT MY GRGENTE G - ™
Cor e T e AN
Alergia{s): - DIRIFEONA -

Chieixa Principal: DOR+EDEMA+DEFORMAGCAD EM TOANOZELD E APOS OUEDA DE MOTO

Fluxggrama sintoma;  FROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Discriminador{es): - OR INTEMNSA?
Especialidade: ORTOREDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Yitais Lidos: -REGUADEDOR: 8

- FREGILIENCIA RESPIRATORIA: 18.00 IRPM

Alergias Atuais do Paclente

Substancia Observagdo
-~ NEGA ALERGIAS -

- DIPIRONA -

mn
HA e w "E"f"‘
MLuIL‘ﬂ-E e,

Acofhidn{a} por: GEISE MARLE DE CASTRO SILVA - COREN: 383282 - FUNGAO: ENFEHMEIHD{A}
Data Impressio: 04-12-2019 1006

Sistema de Acolhiments com Classificagdn de Risco Pagina 1 de 1



Umq I - Paciente:  0O0002R2280 THAIS DA SILVA MARQUES
kascimente: 1970172002 17 Anos 2 Meses 15 Dlas  Sexo; (QD) I P A 5
LIFIDAGE DF PRONTO ATEHTHME NTO *
Data Atendimento: 02/12/2218 31:i5 Pt i Pemartema e heskifecl & S8E

Atendiments: 01165366
.,_-—-'"-___-__'___

Queixa Principal / Hiskéria
paciente cam relato de entorse de torna2elo dreto haoje. evolut cam dor & ederna.

Antecedentes
opM: O sIM D NAC
Has: O SIM D NAg
Alergla: @ SIM @ NAQ
tAedicamerntas: O s D NAO

Exame Eision

ES Bom Concolente Orlentads ¢ Conversando Midratade
Mut rida Corada Aclanético Anlctérloo
Eupnefog Afabrrl Sem Edemas

acy (@ HAC Cxaminand O NORMAL O ALTERADA

AR D nFoExaMmaco O NORMAL ) ALTERADA

A0 O ko exammmnpo 'O NORMAL O ALTERADA

SN O wig ezaminane O NORMAL O ALTERADD

SGU.: @ uigeeamanapo O NORMAL O ALTERADA

ORL: & NAD ExamMieape O NORMAL O ALTERADA

Pole: €D NAG examineDt ) NORMAL D ALTERADA

AP, Lacomotor: [ EDEmas [ COR A MOVIMENTAGAQ
DUTROS:

O equiMose U HEMATOMA O cerorRMIDADE GSSEA

Aleriphes: PAS raAD FR FC B (K3 T AlL, {cm) SAT O

8

b Silpe roy

WP o - SRR

Avenlda Marechal Mascargnhas de Morais - 4223 - Imbiribeira - Reclfe-PE - CEP: 51 150 004 - Tef. (Ri 3184-2328

A_IMBIRIBEIRAmarcellojcs



Fagina: 14 1

UPL IMBIRIBEIRA i
MV PEP Prontudrio Eletrénica do Paciente Emitido portARCELLOICS
Em: Q3042019 10014

Relatdrio de Prescrigao / Evolugdo

Prescrigae.: 110062  Datq: Q2122018 2119 22 VIA
Usuério._.... JORGEFAS

Atendirnerto: 1165366 M Nasc: 19/01/2002 (178 2m 12d)
Convinie...: SUS - AMBULATORIO

Pacforvie__- 282284 - THAIS DA SILVA MARQUESD

Pesa. . Alture:  Sup. Corporea: | Filibrica do Responsdvel

Inlernagia.: 021 22018 21715 0 Dfes(s) ind

Médica - JOREE FERRAZ ARAIIC DA SILVA - CRM 24067 ”"NH""IH"‘“W“H”’""]H"
FUNGAD: MEDICOA) Sarvige: DRETOPEDIATRAUMATOLOGIA I
Urid. Ird,.:  Lefte.:  Cobarddgra:

Cide i - 5934 ENTORSE E DISTENSAD DO TORNOZELD Cloto.. !

Diagnastico:

Protocodo..

Classifloacio de Riscoid URG

Alergias: NEGA ALERGIAS, DIPIRONA PAESCAICAOD DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Otd  Linidada SN apl Frequéncia Oalas/Horarlos

1 Ax FEANA DIREITA A*. f PERFIL ; Erame: 1 ICI‘E.H 2121118
sogFie

« AIRA

4. A4 nafl

(AL, kel 31 3 Dia” OF
W

MV 2000 - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR

UPA_ IMBIRIBEIRAMarcellojcs



‘ LP4 IMBIRIBEIRA Péagina: 17 1

MY PEP Proniudrio Eletrénico do Paciente Ermitido portdARCELLOJCE
Relatdrio de Prescrigdo / Evelugio Em: 03042019 10:14
Prescrigio.: 1630863  Dati: 021202018 21:23 22 \IA

Usudrio....: JORGEFAS

Atendimanto: 1165366 Dt Nase: 19012002 (17a 2m 13d)
Conviitio..: SUS - AMBULATORIOQ

Paclente...: 282289 - THAIS DA SILYA MARQUES

Fubrics do Respongdvet

Paso_ ... AHura: Sup. Corpotea:

intemnagdeo.: 021122018 21:15 O Dias(s} int

Madico. .. JORGE FERPAZ ARALD DA SILVA - CRM 24887 ||||'|]EH|||”|-|||“-|”“|-,’I|MIHH|||
I 1 I

FUNI;AG: MEDICO(A) Sirvigo: OFTOPEDIATRAUMATOLOGA
Unid. int... Lelo.: Cobertara.

Cld......... 3234 ENTORSE E DISTENSAD DO TORMOZELD Ciclo..; f
CHlagndsticg:

Protocolo..c

Classiflcacho de Aisee M URG

i ! BRI sl e L ; . SRR RN SER, - . i<
W 11 dlassificdcao de Risco:MUITO URGENTE . . "i33hE - v £8g)
Alergias: NEGA ALERGIAS, DIPIRCNA PRESCRICAQ DE PROC EXAMES
PROCEDIMENTOS MEDICOS Gtd  Unidade SN Ap!  Froguéngia  DatasMornos
2 TALA GESSADA TIPD BOTA G 1 fo=r12) 21:23
I» ATADURA GESSADA ZOCM 3 un
X4,004 BRANCA
|-> ATADURA CREPE 15CM X 7 UN
4,50 F1FIOS

-0 i

MevoiCO Ee e pApy o
|

DF M zatis St
ittt d ta L‘fﬁf,‘??.@-‘.. AN

MV 2000 - A SOLUGAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmMarcellojcs



‘ UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MY PEP Prontuario Elstrénicp do Paciente Emitido porARCELLOJCS
Relatério e Prescrigdo f Evolugao Erm: Q3042019 10114
pmscﬂgaa 1630864 Data: 02272118 21134 22 VIA
Usiréria....: JORGEFAS
Aterdimento: 1165366 Dt Mase: 180172002 (17a 2m 13d)
tonvenlo__: SU5 - AMBULATORIO
Pacicnte...; 2822049 - THAIS DA SILYA MARUUES
Posr. ..o Altuta;  Sup. Corpores: Aubrica do Aesponsavel
Internagaa 021 24/2018 2115 O Dlas{s, int -
Medico__: JORGE FERAAZ ARAUJD A SILVA - CRM 24567 ||||“||Hll|m|“||mm’"m|m’m
| HH

FUN(:JE.D MEDI GO A) Samvigo: OFT OPEDIATRALMATOLOGIA
Unle. inf.:  Lefo.: Coberlum;

Cid. ..ot 5934 ENTORSE E ISTENSAD 00 TORNOZELD Ciglo.- f
Diagndstico:

Frotocolo..

C:rassll'lcaq.‘én da RiscoM, URG

Afergias: NEGA ALERGIAS, DIFIFIDNA PRESCRICAQ MEDICA
MEOICAMENTOS Qg Linldada 38 Apl Frequéncia DatasfHordrios
1 TRAMADOL CLORIDRATO S0L.INM, 1 AMP Y] AQOrE foar1z) 2124
100MG2ML
{-» ESCALPE M. 21 1 UN
|-+ CLORETC DE SODIC SOLAMNL. 1 FA CHQOML
0.9%100ML
{FRESEMIUS/BAKTER/BE LM
[= EQUIPD MACROGOTHE G 1 UM
INJETOR LATERAL
|-+ SEFINGA DESCARTAVEL 3CC 1 UM
S AGGLILHA
|-= AGULHA 25X 7 DESC AR TAVEL 1 UM

MG

U, - - [MACFTCRA ;

HE IF' "ﬂ.n. N g A0 ] 5T
&)

TOT T MV 2000 - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAC HOSPITALAR

UPA _IMBIRIBEIRAmarcellojcs



LFA IMBIFRIBEIRA
Y PEP Prontudrio Eletrénicg do Pacients

Relatério de Prescricao / Evolugo

Pagina: 1/ 1

Emitido perMARCELLOUGS
Em: DI0A2019 1014
22 VIA

Frescrigdo.: 1630866 Data: 0211207 & 2124

Usuérig....: JORGEFAS

Atendimento: 1165356 Dt Mase: 184312002 (173 2m 13d)
ConvBnio...: SUS - AMBULATORIO

Pacilente..: 252280 - THAIS DA SILYA MAROUES

Peso........ Altura:  Sup. Corporei:

internacac.: 0241242018 21:18 0 Digtis;: int

Médico,..; JORGE FERRAZ ARAUID LA SIEVA, - Rl 24267
FUN{;ﬁD: MEDICO{4) Servipo: DRTOPEDIATRAUMATOLOGA
Linid, bt Leito.; Cobertu;

Gl - 2034 ENTORSE E DISTENSAD DO TORNOZELD Clelg.: 4
Diagnidsiico:

Protocols..:

Clessificacho de Risco M URG

Rubrica do Resporsavel

TR

o :
vk g 1

Alergias: NEGA ALERGIAS, DIPIFONA

PRESCRICAG DE PROC EXAMES

PROCEDMENTOS MEDICOS Otd Unidade

Frequéncia DatasHoririos

3 TRANSFERENCIA 1

lo2/12] 21:24

ALTERACOES . » e
Obis.: nival de Gongednéin 4 o0t ad,
- pAGrEy TspitaTSde ¢ '
ot wndnict <o 0t L e
rnalz vitals M Ty L

LA
W, - ERAIEALLRA
HE PR A LG LesD

To2A2] 2 EaT

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGCAQ HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmMarcellojcs



- UPR24N

WHIDADE DF FAOHTE ATENTIMENTD

MNorme dePaclante:

Data de MNasclmento:

PFrontudno;

Mome do Haspetal:

Senha:

Transporte:

ChservagSo;

TRANSFERENCIA DE PACIENTE

THAIS DA SiLVA MARQUES

19,01/ 2005 Cata Atendlmenta:

Qona28228% Cad. atendimento:

hespital dorn Lelder

L5Lm2749

O Ambulincla Basica {2 Ambulancia Avancada

0 acompamhamentoMédico

EPIPAS

Ity R T % B AP s Ty

02/12/2018

01165366

O Préprio

paciente can: relate de entorse de ternozelo esgquerdo hoje. evolui cam dor e adema.

rai x: fratura de tornoreln esquerdo

Recife, 02 de Oerembrn de 2018

Médico:
CRM:

JORGE FERRAZ ARALID DA SILVA
24967

Avenida Marechal Mascarenhas de Morals - 4223 - Imbirlbefra - Reclfe-PE - CEP: 51150-004 - Tef, i%' 3i84-4328

UPA_IMBIRIBEIRAmMarceilojcs



UPAZ4H - UPA IMBIRIBEIRA,
MVEPEP - Sistema de Prontweirio Eletrénico
Retatario de Resumo de Altd

FAGINA 1 DEY
Emiticda por: MARCELLD SILVEIRA
Erm:03/04/2019 10:14

RESUMO DE ALTA
DATADAALTA - Q2/i2/2018 22:43:43

DENTITCAAS, - 4 )

AG: 10594396 PESO:

NOME:  THAIS DA SILVA MARQUES

IDADE: 17 Anos SEXO: FEMIMING ALTURA:
Data ofa Mascimento: 1R f2002

PRESTADDOR ASSISTENTE: JORGE FERBAZ ARALLIO DA SILWA

OATA DE ATENDIMENTD: 027220128 211548 ATENDIMENTO: 1165366 TEMPO DE PERMANENTCIA; -1 Hora(s)

PLAND: PLANG UNICO

CONVENIC: 5L - AMBULATORID

DIAGHOSTICO. 3 -" H‘Mﬂ i

L -
DIAGNOSTICO FHINGIF‘AL 5924 - ENTORSE E DISTENSAO DO TORNOZELD

DTAGNOSTIGOHS) SECUNDARICS):

DIAGNOSTICS INICIAL: S834 - ENTORSE E DISTENSAD DO TORNOZELO
DHAGNASTICO DE ALTA: 8934 - ENTOASE E DISTENSAO DO TORNGZELS
CONDUTA DE ALTA
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MOTIVO DA ALTA:  ALTA POA TRANSFERENCIA

PROCEDIMENTS DE ALTA:

T

-— ° 7 Esta conta foi pags ¢om recursos piblicos provenientas de ssus Impostos e contribuigdes sociais
MV 2000 - A SOLLIGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAD HOSPITALAR
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Mintstério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAD CPF
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) 145.891.324-89
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