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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: 3190723323 Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15317220
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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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723323 Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15343036
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723323 Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 24/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006066

Conta: 0000009373-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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IV REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADKA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA (WITIMABENEFICIARIO/REPRESENTANTE r_mu.l- CIRCULAR SUSEP N2 £85/3003
- CPF:
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Regresentante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
—-&PECLISG INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 D RS2 501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA ] R%1.001,00ATE RS2.500,00 [0 acmaa oe res.ooo,00
21- DADOS BANCARIOS: RID DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conTa POUPANEA, [Sorment= pars os baraos sbsin, fssinale uma opgic) [] coNTA CORRENTE {rosies as bancos)
[ Bradesoo (237 ] e (342) Mome do BANCO:

[ eancodoBemil(001) [ Caixa Econdenica Federal (104)

AGENCIA: @D car«m.[??ﬂ:ﬁ_]@l AGEHEM.GD Eﬂ!-ITA:[_ ]D

{informar o dipko se edstin] |indrnar o digno se existir] {informar o digito s existir) {informar o digito se existiry

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaginfreembelio do Segurn DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecende & danda, desde j4 e somente apds 8 efetivagio do crédite, gquitecdo total do valor recebido.

21~ Diﬂm DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Declarg, sob as panas da lai, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizagio
da Segurs DPVAT par imvalide: permansante, uma wez que [assinaler uma das opgbes):

_:Dﬂlﬂ'l'd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ouw
[] o 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minka residéncla nlio reakiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[ oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 %0 {noventa) dias do pedido.

Pelo mothvo assiralade, solicito o prosseguimento dz andise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter i avalacio medics 33 custas da Seguradom Uder para verificacio da eddtdneia & quamifiescio dag lesdes
permanantes decormentes de acidere de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §19, declaranda que esta sutarizaghs nia signdica prévia concord&ncia com 8 futura
evaliagio midica ou rendncia so direito de contestd-la, caso discords do sew contedda,

e ——— il
=

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 24 - Data do
Mdim‘:‘m: O seteeira [ Cesadoinathil) [ bhvarciade [[] Separde udidalmente [] Vidvo bieo da vitiTe:

25 - Gy de Parentescn corm awitima: | 26 - Vitima detou companheiroja): |:|Sim D Mo 27 - 5e & vitima deisou companhainofa), informar o nome completos

28-Vikima L] Sim | 29-5e tinha filhos, Informar | 30-Vitima debru [1sm |31-witima []5im | 32 -Setinha wmaos, informar | 33 - vitima deisos L] Sim
tvefrlns”D NEo | Vivos: Falecidos: | rm.mhdmemj?l:l [YET MM?DNig Wiwos: Falecidos: P ads vivos T D Nia
Estou ciente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagia do Seguro DPVAT por marte bauelss baneficidrios que se apresentaram e provarem

esta condicio, estando clente, ainda,_ de que qualguer omiss30 ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a chrigacdo de ressarcir oovalor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadige Penal. J
"] 38- 18 | Nome:
35 - Nome leghvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39-21 | Nome:
CPF:

37 - (") Assinatura de guem assina a rogofa pedide
a0 - Local e Data, E,E-D": R 11?”_L “‘e}.

HpEes _Bilsha F DRSIVYA

a2- Assinatura do Represantante Legal (se houwver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

Assinatura da testemunha

FPS5.001 V0022019
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Regresentante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
—-&PECLISG INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 D RS2 501,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA ] R%1.001,00ATE RS2.500,00 [0 acmaa oe res.ooo,00
21- DADOS BANCARIOS: RID DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conTa POUPANEA, [Sorment= pars os baraos sbsin, fssinale uma opgic) [] coNTA CORRENTE {rosies as bancos)
[ Bradesoo (237 ] e (342) Mome do BANCO:

[ eancodoBemil(001) [ Caixa Econdenica Federal (104)

AGENCIA: @D car«m.[??ﬂ:ﬁ_]@l AGEHEM.GD Eﬂ!-ITA:[_ ]D

{informar o dipko se edstin] |indrnar o digno se existir] {informar o digito s existir) {informar o digito se existiry

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaginfreembelio do Segurn DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecende & danda, desde j4 e somente apds 8 efetivagio do crédite, gquitecdo total do valor recebido.

21~ Diﬂm DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEAMANENTE

Declarg, sob as panas da lai, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizagio
da Segurs DPVAT par imvalide: permansante, uma wez que [assinaler uma das opgbes):

_:Dﬂlﬂ'l'd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ouw
[] o 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minka residéncla nlio reakiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[ oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 %0 {noventa) dias do pedido.

Pelo mothvo assiralade, solicito o prosseguimento dz andise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter i avalacio medics 33 custas da Seguradom Uder para verificacio da eddtdneia & quamifiescio dag lesdes
permanantes decormentes de acidere de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §19, declaranda que esta sutarizaghs nia signdica prévia concord&ncia com 8 futura
evaliagio midica ou rendncia so direito de contestd-la, caso discords do sew contedda,
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DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 24 - Data do
Mdim‘:‘m: O seteeira [ Cesadoinathil) [ bhvarciade [[] Separde udidalmente [] Vidvo bieo da vitiTe:

25 - Gy de Parentescn corm awitima: | 26 - Vitima detou companheiroja): |:|Sim D Mo 27 - 5e & vitima deisou companhainofa), informar o nome completos

28-Vikima L] Sim | 29-5e tinha filhos, Informar | 30-Vitima debru [1sm |31-witima []5im | 32 -Setinha wmaos, informar | 33 - vitima deisos L] Sim
tvefrlns”D NEo | Vivos: Falecidos: | rm.mhdmemj?l:l [YET MM?DNig Wiwos: Falecidos: P ads vivos T D Nia
Estou ciente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagia do Seguro DPVAT por marte bauelss baneficidrios que se apresentaram e provarem

esta condicio, estando clente, ainda,_ de que qualguer omiss30 ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a chrigacdo de ressarcir oovalor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadige Penal. J
"] 38- 18 | Nome:
35 - Nome leghvel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a rogo/a pedido 39-21 | Nome:
CPF:

37 - (") Assinatura de guem assina a rogofa pedide
a0 - Local e Data, E,E-D": R 11?”_L “‘e}.

HpEes _Bilsha F DRSIVYA

a2- Assinatura do Represantante Legal (se houwver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

Assinatura da testemunha
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- UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO e i
Atendimento: 1102398 Seh.wﬁssiﬁcaﬁﬂ 01 46 L
Data e Hora: 24/06/2019 17:21 : e
Paciente: 181027 MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA  Sexo: MASCULINO 1
Nome Social : Cor: Parda Escolaridade: NAQ SABE/SEM DECLARACAQ
Data do Mascimento: 22/10/1982 |dade: 36 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
MNome da Mae:: MARL] GUILH ERMINA RODRIGUES Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA !'::HM: 1234587
Enderego: RUA JOAGUIM NABLICO - 615 Bairro: TIMBO 0O
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53520170 Usudrio Atendimento: ANAPPN \',?Ps
RG (ldentidade): Data de Emissao: CNS: maueaammaa;-}.
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:(81)35413831 C@
CRN(Certiddo de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: "
PESO: ALTURA: TE:T:ERMUM *C FC: bpm FR: rpm  PA: mimbg 1

ﬂﬁﬁﬁl_lﬁ_ HORA____ o
~4EIXAPRINCIPAL / D Rﬁ.cio IHISTORIA DA DOENGA ATUAL

——

HIP{'IITESE (S) DIAGNOSTI {5

=

SOLICITAGAO DE EXAMES:

PRESCRIGAO MEDICA: }10

cf%;_tﬂ_. Yo I ;

Meédico / Cremape:

ENCANMINHADC: ( )}Ambulatéric - { )Sala Verde { ) Sala Amarela { )Sala Vermelha
Médico | Cremepe:;




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 341
AGENCIA: 06066
CONTA: 000000009373-0

Autenticacao:
00088F07D4ADB3982C3A5902E9ABE70411D01BAEO85B7C7DD6E7941589F 33271
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WENIDA CRUZ CABDGA - NUM. 1387 - SANTO RMARD RECIFE P2
EFr 50040-000. Fone: (0Q81] 0800 081 D195
CO! I Ipesa Inscricho Estadual: 18.1.001.0014398-2
ICHPT: O%.7E8.035/0001-64
loualidade da Agua: wwW.compesd.com.br

H®* Documento: Z0180716217220 Escritorio: OLINDA
~FATURA MENSAL DE AGUA E ESGOTO

Bt N CLIEDTE WA T %
| MARIA CARMEM DE OLIVEIRA E SILVA oy ; I ':'152”22 L ][ u‘?.fzuls 2 I
| AV TIRADENTES, N. 00366 - - RIO DOCE OLINDA PE 53080-450
| IIHCRII:I.U 0§6.340.070. 0260.000 GROFO: & oPCAO DEB, AUTOMATICO: 01621722.0
T T e Sy g g e g = T R HIELS S s =
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A1E5332116 . ﬂﬂfﬂir’tb‘lﬁ | .?9-.-"5”2&15 RE.M. !FII:M.
| o it =5 S PR i i il it e o A el R et o i
{ LEIT. ANT.: 271 CONSIMO: 12 LEIT. ANT.: VOLUME: 12
| LETT. ATURL: 233 LEIT. ATUAL:
{ LEIT. FAT.: 203 = — e LEIT EAT.Y i : e :
| HISTORICO DE CoNsUMO L T = o L e e
AEFERERCTAS CONSUMS 1 PARAMETROS EXIG. PELA PORT. ] AHALTSEES ATENTEM A
9e/2018 8 8 & L ' s 2.914/11 REALIZADAS | iEgrsvachs
] {TOREBIOEY 0 ¢ e g 119 108
Ll LA -m TUS APRHENTE = I19 E=r TE ‘_'tu' 1
| Ba/2008 8 8 3 CCLORG RESTDUAL — 1~ — 119 i . A [
| := | [COLIFORMES TOTAIS | 11§ e ] =
| d3rzOLe W ——— !:-Et,r_'glj e, RN & 118 11'.‘
1 [l | GREERVACUES: |1 COLIFORMES TOTALS ADSINCIA EH 55\ OAS ANOSTHAS HIOGINADAS. o
| bsaold & i — ! {2105 PRRAMETROS COLIFORMES TOTAIE, ESCHERICHIA COLT £ CLORD BESIDUAL 5RO
| d172018 59 e i INDICADSRES DAS CONDICOES SANITARIAS TA
| MEDIR | (31)0% PARMMETROS COR E TURBIDEE 5RO Iunmr.mm BAS COMDICOES ASSOCIADAS AD ASFECTO
i IO | - VISUAL DA MG
" DESCRICAD DOS SEF."-I'IW‘E E TARIFAS COMSUMO POR FAIXA VALCR. RS
RGUA
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
ATE 10 M3 - H§ 41,30 (POR UNIDADE] 10 M3 41,30
11 H3 A 20 M3 - RS 4,74 POR M3 Z M3 9,48

ESGOTO (100% DO VALOR DA AGUA)
RESIDENCIAL 001 UNIDADE

ATE 10 M3 = RS 41,30 (POR UNIDADE) 10 M3 41,30
11 M3 A R0M2 ~-R§ 4,74 POR M3 2 M3 5,44
MULTA F/IMPONTURLIDADE 0E8/£2019 1,72
| DORCRC AD HOSPITAL DE CANCER 0772013 ; 1,00
r’- st 3T Tl LN e Byl AN | L i e g P b e L T e e e A R ST T AR - FaE o g S T e =T L = p '|
FIS 101,56
COFINg 161,56
I 15!&3;251! l

Emitide pas: INTERMET Frivids am: 30/07/2019

~ (®compesa Arpe sz |

ATENDIMENTD: 0200-0810155 0 800 ‘28 1 3 844

‘ VAZAMENTOS: DB00-0810185
| MATRLCILA: [_DJ.EEJ.']'ZZ.{J 07/2019-3
PTG 15/08/2019 TAT & PACK 104,28
oADIGO DE BARRAS V1A COMPESA

BZE80000001-4 04280018096-3 01621722001-7 072015%30003-1

[l | —




o 'OER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIUER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, 3cesse o site www.seguradoralider.combr cu entre em contsto através de um dos nimenos abaio:
Central de Atendimento (para consultas sobre IndenlzagBes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais & regifes matropolitanas: $4020-1586 [ Outras regibes: 0800 022 12 04
SAC [para redamacSes e sugesifes, 24 horas por dial 0B00 0228189 |  SAC [pera defidentes suditivos e de fala); 0800022 1208 | Central Ounvidorie: 0800 022 5135

-

r B

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchiments deste Farmuldrla £ parts integrants do processo de liguidacho de sinistro, conforme estabelece 2 Girculsr ndmero 445/13,
disponivel no enderego eletrinico:

https/ fenawZ susep.gow. br/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXPTIPO=18C0DIG0=29636
A Circular SUSEP® n2 445/13, que trata da prevengEo 3 lavagem de dinheire no mercade segurader, determing que todas as Seguradoras sdo cbrigadas
2 censtituir cadastro das pessoas ervolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacbes acerca da profissiio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria.

& recuss em formezer s informacBes de profissdo e renda, neste farmuldsio, nbo impede o pagamenta da indenizacdo do Seguro DPVAT, contude, por
determinacio da referida Circular, ests recuss € passivel de comunicagdo ao COAF,

T SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPOMSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENTIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N29.613/98.

rFan EXpOSEO, =u£ Eﬁé‘gﬂj ﬁ‘ﬂw waﬁqd & FMAG. j
Inserito (a) no ::Fi‘-fﬂdl"fv 11 gﬁi - m ! Lt g , nagualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a} do Beneficldrio

HGJ'ICG'? A‘ﬂt’@’w FMA& &9. g—'—P VB inscrito (a) no CPF sob o N'MLS
do sinistro de nwmuubr_fmlﬂuﬁx EA@E’E s da Vitima Ilgd.Cm Ehgg&g@ @E;&-aﬂ @ S

[t
Inzcrito (a) no CPF sob o N2 01 5.’ é t‘f L’ . f ':’ L! / _iii, conforme determinacSo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

mamminhmr

=
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Ssguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaie, snexando & copia
do comprovante de residéncla do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sangieo penal pravista
no art. 289 do Codigo Penal.
Enderego - t{l M Complemento:
A Tar ol > + e 4
irro: &7 - 4 = stado: = | CEP:
smdio polr |7 SR Bado: = [ 53,000~ k9 0
E-mall: Tel.{DDD):
L i

1€ . (2. (7
R

Assinatura do Declarante

Local e Data: .

DLDRL.DOL VOO1,/2017
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RELJET{}HID MEDICU PARA A\JALIAGED DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL QU PAIRCIAL )

W
DECLARACOES DO MEDIGQ-?DE PROPRIO PUNHDY

BATA O ACIDENTE: r)é?{/ 3 4‘3 BE";';'_E;# j.w-'utnlm.ﬁnlr

HOME G E wiTinea;

MACeS  AuTimio - Fiinian @L Folvk

\/ﬁ:-.h Qﬁ":‘ Olp =4
{ai SCmnle :::¢~ Lth .

FIbvL 4 mmndi ) ﬂﬁi /;jmﬁ,i.
o Citvrbin Cf 'mi J,hTﬂn_ 7 Frbiis

M v ?{ tinio QL e f::?rr?mm ( 700028

EXISTE Al GUM DFFEITD (W DDENCA PREEXISTENIET [¥ | &M ] HAD
CARD POSITIVO DESCREVER:

GOs TELACAD A INVALIDEF PONE - SF CONCLUIR QUE; |

| BA IR IS E TEMPORARIA, PORFANTO PASSIEL OF RECUPETRACED Gkl ics 1 ia 000 DE ¢20rsn Al sl o
. THEAT ARG
TR IREAL I PERMARENTE. 300 S5 m FACHA POSSII] DALY DS AECUIFERACETS SHEMIFRA LA 1 il e,

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou drgan atingilo)

’j é:ﬁ C / ‘? sEq Emnnmrﬁmr_‘:nnlrnﬂrﬂ fffrano i w 4 ¢
F ﬁlflﬂ . b7 WL &
; SR A t:cf ('f' ,,*Mﬁ 1/

e " U;z 5
1 [T &“?%Qfginv;iﬁlﬁ;;glp;wTf:r:}:ﬂfilﬂ {"CIMF‘!,FI'B.S E "-'Eﬂ'fglllrlé 1
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s . B @ crstio
Up ’ 4h UPA IGARASSU 'C .0 i8U 0 ; !gl F IHZR
° UNIDADE DE PRUNTD ATENDIMENTD e

Atendimento: 1102398 Eeh;u;las&iﬁnagio: e 01" 4"6 _':Z_-__;f e 3 :
Data e Hora: 24/06/2019 17:21 _ 7 pde RSO e, {_
Paciente: 181027 MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA  Sexo: MASCULINO

Nome Social : Cor: Parda Escolaridade: NAD SABEISEM DECLARACAC

Data do Nascimento: 22/10/1982 |dade: 356 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO

Nome da Mae:: MARLI GUILHERMINA RODRIGUES Mome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO ' Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderego: RUA JOAQUIM NABUCO = 616 Bairro: TIMBO ' _ ﬂp
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53520170 Usudrio Atendimento: ANAPPN @vﬁgﬁﬁ’g
RG (ldentidade): Data de Emissao: CNS: 7096035630 S

CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:(81)35413831 Eﬂ
CRN(Certiddc de Registro de Masc): Data de Emissio CRN: ‘ b §
PESO: ALTURA: TEMPERATURA: *C FC: bpm FR:_ rpm PA: _ mmhg

DAT#:&__J__QA} _15__ HORA

I-"-'iEIm-PmNEiPALI DURAGAO / HISTORIA DA DOENGCA ATUAL

Em

EXAME Fisico:

HIPOTESE (S) DIAGNOSTIGA (S):
g:mg i&gg;:&:g; 4 TXWVED

SOLICITAGAQ DE EXAMES:

PRESCRIGAO MEDICA:

-—T;‘:“&-ﬂ “m”‘ﬁ%_éx‘q};_cg_ YOS \

s

Médico / Cremepe:

ENCAMINHADO: {( )}Ambulatéric - { }Sala Verde { )Sala Amarela { )SalaVermelha

Médico | Cremepe:




EVOLUGAO CLINICA (parecares, resultado de exames, etc.) —

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM (ASSICOREN)

ARSI AR L US) - :

EVOLUGAO DO SERVIGO SOCIAL (ASSICRESS)

DESTINO:
ALTA: { ]Melhdrada { )} Com Atestado ( ) Com Prescrigac
waaéucu ‘LocaL: et I SENHA: _ FSE MR X 5
{ )d8EiTO Data: / [ AS " OBITO ( }svo | } Imt

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A PEDIDO PARA MAIORES DE 18 ANO!

[
Respansabilizo-me pela recusa do tratamento médico proposto e =aida te servigo de salide, assim como tenho
absoluto conhecimento sobre todas as consequéncias que deste ato possam advir.

DATA: ! { HORA:
NOME LEGIVEL:

RG:

GRAU DE PARENTESCO:

ASSINATURA: LN

REGEPI;EOIGAFIMEDS:




-

UNDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
IMIF

Protocolo de Encaminhamento

| Em caso de violéncia/acidente: Via Plblica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

TIPO DE OCORRENCIA :
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico { ) SEMHA_5& '1;2{3\ :fln

)

o NP . =
i .::Empmnmuﬁ- LGAU

. | G HERLANA RODRIGLES. :
Nome do Paciente: ras T[iﬁ ﬁmﬁ“mm 11— Idade:
Sexo:M( ) F( ) Profissdo: i e Fone:
Endereco residenciaal: Bairro;
Cidade: :

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA) -
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhao ( } Carro de Passsio ( ) Motacicleta { )

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ()

Autombvet:(Coliséo): Passageire { ) Matorista ( ) Banco de Tras { ) Banco da Frente ( ) Uso de Cinto:S (IN()
Motocicleta: Motocicleta ( ) Passageiro ( )Usode Capacete: S )N() -

Semi-AfogamentofSubmersdo { ) Soterramento ()

Intoxicag@o Exdgena ( ) Animais peconhentos ( )}Agente Causador;
Exposi¢o ao Fogo/Fumaga/Chogque Elétrico ( )

Queimaduras:1® Grau ( ) 2° Grau { ) 3° Grau ( )

Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( }Queda da Propria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de FogofTipo £ ( )Arma Branca/MTipo.
Agressao Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros{ ) Citar: :
Mecanismo do Trauma: { ) Impacto Frontal { ) Impacto Lateral ( } Impacto Traseiro { ) Ejegdo ( ) Capotamento

£\ CAUSAS GLINICAS k\ﬁ i
Historia Clirﬁl:aﬁ.ﬁ,lahﬁ__b;)&g__, ;.L"'--J\..ﬂ_'_ ﬂi}?\“g a =

o8

Hipblese disgnéstic_cusa eano Sqewal o~ oo,

AVALIAGAOD CLINICA
Glicemia Capilar (HGT); Temperatura; FGL PA.: X
\ias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( } Tiragem intercostais S{ ) N( ) Obstrugdc Vias Aéreas: S{ ) N( )

Sibilos Expiratorios: S( ) N[ ) BAN* S( JN{ ) Deformidades do érax: S{ ) N( ) Gemido/Estridor: S(I)N( )
Disturbio Fala/Choro: S{ ) N{ ) -
Agitagdo Psicomotora: S( ) N( ) Lesdes de face: S{ JN( ) Retraggo Xifdide S(_) N( ) .k

Perfusdo Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Buthas Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipofonética ( )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( JFino ( )

Coloragao da Peie: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S{ ) N{ ) Desidratado: 5{ ) N( ) Ictérico: S ) N( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-180
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianca 80-110

Adulto 12-30 Adulto 60-100




: © EXAME NEUROLOGICO
Avaliag@o Primaria: Alerta ( ) Resposta verbal { ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) lrresponsivo ( )

Escala de Comade Glasgow (EGG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontanea 4 Crientado 5 Obedece ao comando B
Abertura Ocular a Voz < " Confuso . 4 Localiza Estimulo Doloroso - 5
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura Ocular 1 Sons incompreensiveis 2 DescorticagBo 3

! Sem Respostas Verbal 1 Descerabracio 2

‘ Sem Resposta Motora 1

| TOTAL DE PONTOS ECG: Classificagio TCE pela ECG
Sinais de disfuncao cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura fabial ( ) o R
Dificuldade na fala { ) : iy 41315 St mﬂdm
Avaliaggo Pypilar: Isocoricas ( ) Anisocoricas ( ) Midriase ( ) Miose ( ) :

| " NATUREZA DALESAO
Presencga de sangramento externo: S( ) N( )
LesGes Intra-Tordcica: S( ) N( ) Fraturas Pélvis: S{IN()

Lesdes Intra-abdominais: S( )N( ) Fratura em osso Longo: Fechada( } Aberta( )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool; S( ) N{ ) Informante: Vitima ( ) Outros( ) S
Héﬁtumcuﬁllim{ ) Alteragiio na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitagao( ) Alteragio no Hurnor( )
Usou outras drogas: S( ) N( ) Informante: Vitima( ) Qutras( } *
Loi6( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack( ) Langa-perfume( ) Anfetamina( ) Extase( )

] | CONDUTA CLINICA/EVOLUGAD :
Imobilizacaq da Coluna Cervieal: S{ ) N( ) Reanimagso Cardiopulmonar: S( ) N{ )
fmubf{iacég Tala Gessada: S( ) N( ) RX §( )N( ) Analgesia: S( )N() °
Antibioticoterapia: S( ) N{ ) Especificar: : Infusdo de Fuidos: S{ ) N{ ) Especificar;
begmintenlapia: Cateter ( ) Venturi ( ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:
Aspiragao de Sangue efou secregfes: S ( IN( ) Outras Condutas: .
Entubacgo Orotraqueal: S( IN( )
Ventilagéo Mecanica: Modalidade Intercorréncias: *
| Figz2:
| MOTIVO DA TRANSFERENCIA

Teroml B s

|

i CONCLUSAO DO ATENDIMENTO
Hospital para onde foi encaminhado: MebA B o @k@\ - Y
Médico Regulador: : Hora:

Transferéncia com acompanhamento Médico: S(IN() e

W
Shlaells [%ﬁ

£
Local e data )@rm Asristente
- Fi




—

® @ | B e
UPR.Ah &
RURIAR ¥ - IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA & : o) B
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquidtrico () ~ SENHA 53124 7.4,
Em caso de violéncia/acidente: Via Pablica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( )

=1

2 [DENTIFICAGAO
Nome do Paciente: A g s e ‘_\;::SE\ s, 0 T T o ldade: 26 o |
- il .E;

Sexo: F({ ) Profissao: Fone:
Endegeco residenciaal: Bairro:
Cidade:

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA) Bt &
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminh&o ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )

Atropelamento: Pedestre ( ) Ciclista ( ) !
Automével:(Colisao): Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Usode Cinto:S ( )N( )
Motocicleta: Motocicleta ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S ( IN( )
Semi-Afogamento/Submerséo ( ) Soterramento ( )

Intoxicagao Exbgena ( ) Animais peconhentos ( ) Agente Causador:
Exposiglio ao Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )

Queimaduras:1° Grau { ) 2°Grau( ) 3° Grau( )

Queda; ( ) Altura Aproximada Metros ( )Queda da Propria Altura -
Agressoes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo : ( ) Arma Branca/Tipo.
Agressdo Sexual ( ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:

Mecanismo do Trauma: ( ) Impacto Frontal ( ) Impacto Lateral ( ) Impacto Traseiro ( ) Ejecdo ( ) Capotamento

CAUSAS CLINICAS

Histﬁﬁam%h‘aml: et ﬁg_'“hh_: NN S e MX}:"&L& ;
o .

e by S
Hipttese diagnostic: < R e E: A O, S o,
AVALIAGAO CLINICA
Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: FC. PA.. X
Vias Aéreas: FR Dispnéia S( ) N( ) Tiragem intercostais S{ ) N{ ) Obstrugéo Vias Agreas: S(IN()

Sibilos Expiratérios: S( ) N ) BAN®S( ) N( ) Deformidades do érax: S( ) N( ) Gemido/Estridor: S IN( )
Disturbio Fala/Choro: S{ ) N( ) : ke
Agitacao Psicomotora: S( ) N( ) Lesdes de face: S( ) N( ) Retragao Xifoide S( ) N( )

Perfusao Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardiacas: Normofonéticas ) Hipofonética { )

Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( ) Filiforme ( ) Fino ( )

Coloragao da Pele: Normocorada ( ) Palidez ( ) Cianose ( )

Sudorese: S( ) N( ) Desidratado: S ) N( ) lctérico: S( ) N( )

FR: RN 35-50 FC: RN 120-160
< 1 ano 30-50 < 1 ano 90-140
Criangas 20-30 Crianca 80-110

Adulto 12-30 Adutto 60-100




EXAME NEUROLOGICO
Avaliagio Priméria: Alerta ( ) Resposta verbal { ) Resposta a0 Estimulo Doloroso ( ) Irresponsiveo ( )

Escala de Comade Glasgow (EGG) ol
ABERTURAOCULAR RESPOSTAVERBAL ~ ' ' RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Espontanea 4 Orientado -~ - 5 Obedece ao comando [
- Abertura OcularaVoz b - - Confuso.. ... -4 Localiza Estimulo Doloroso =~ 5
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
SemaberturaOcafar  — 1 - Sens incompreensiveis 2 Descorticacdo 3
Sem Respostas Verbal 1 Descerebracao 2
. Sem Resposta Motora 1
_ TOTAL DE PONTOS ECG: Classificagio TCE pela ECG
Sinais de disfuncgio cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial EGGE&:H:E i
Difcuidade na e ()0 | oS gag: ToBbodends
Avaliagao Pupilar: Isocéricas () Anisocéricas ( ) Midriase ( ) Miose ( ) o .
NATUREZA DA LESAO
Presenca de sangramento externo: S{ IN( )
Lesdes Intra-Torcica: S( ) N( ) Fraturas Pélvis: S YN( )
LesGes Intra-abdominais: S( JN( ) Fratura em 0sso Longo: Fechada( ) Aberia( )
i " USODE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
ﬂsou alcool: S{ (} N( } Informante: Vitima ( ¥ Outros(*) : :
alito Alcodlico ( ) Alteracao na Marcha ( ) Scnoléncia/Agitagaof Alteracdo no Humo =
Usuumhasdmgas;&:__]_ N( ) Informante: Vitima( ) Outros(. ) Jg i :
Lolé( ) Maconha( ) Cola(") Cocaina( ) Crack( ) Langa-perfume( ) Anfetamina( ) Extase( }
ke A e o CONDUTA CLINICA/EVOLUCAD :
Innbﬂuaﬁmmwlmﬁ{f IN() Reanimagde-Cardiopulmonar:-S( J N( )
IWM-SFHW' P E RX-S(-)IN( ¥ Anaigesia: S( )N( y =
biotic aS()N()Especificar._________ _Infusio de Fuidos: 'S( JN( ) Especificar
Oxigénioterapia: Cateter { ) Vénturi( ) CPAP( ) == - Volume dé Fluidos Infundide: ST
Mp#agﬂada-%mgueeﬁmsaemgﬁas: S{EIN() Outras Condutas: .
Entuhagﬂoﬂmbaquaal:slj}ﬂ{] ik enial ia 56 S
Ventiagao Mecanica: M alidade CATNALI0 2hany =
— E -5 MOTIVO DA TRANSFERENCIA &
e S T e S N B
r - e - --_. - - = '-__'. .'.‘ - L r_-

Médinuﬁaguladn't: wm 3
Transferéncia com acompanhamento Médico: S( YN ean e

g4 Jog /1o 3108 YA 33

Local e data | 0Fr-08 e




- T GESTAO
r : MHGUEL ARRAES HOSPITAL MIGUEL ARRAES IMIP

HOSFITALAR
Atendimento: 483333 Senha da Classificacao:
[Dm e Hora: 24/06/2019 18:29
/Paciente: 52588 MARCOS ANTONIO FERREIRA DASILVA  Sexo: MASCULINO \
Mome Social: _
Data do Nascimento: 22/10/1982 |dade: 36 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO [ URGENCIA
Nome da Mae:: MARLI GUILERMINA RODRIGUES Nome do Pai: ANTONIO FERREIRA DA SILVA
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348
Endereco: RUA JOAQUIM NABUCO - 815 Bairro: TIMBO
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Usuirio Atendimento; JOSAFAXA
- Mﬂ“ a PEEL%E"%_MF i i
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
Observacao: _‘/

- RESUMO DE TRATAMENTC
T Peso: Altura: Temperatura: Hora:

I’_Enmn Fisico d a
£ bupnst I,
| A do ot dlopunes D [ Epi detbin s madiele lotined D) -
S

Hipotese Diagnostico
L o

Prescrigio Médica

@ Dntinurssnto hespidato

=

il

kﬁm’inam = Canimbo/Médico /

Destino: ( ) En;:aminha:in ao Ambulatorio  ( ) Residéncia
() Transferido: Para Senha:
( )Encaminhado ao setor de internagao




JOSPITAL ME__..oP. NORTE MIGUEL ARRAES: -

tesumo da G : do de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Jata e hora retirada da senha: 24/06/2019 18:18
Nome Paciente: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA

Cod. Paciente:
Data de Nascimento: 22/10/1982

Sexo: Masculino

Idade: 38 @\J’QD
Senha: 0024 = e
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 24/06/2019 18:22 - 24/06/2019 18:24
MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacdo
Prioridade: NAO BRGENTE RS e R Lt

o ¥ e M

o R o e Mo s -

Car —

Queixa Principal: PACIENTE EM AR AMBIENTE NORMOCORADO C/ QUEIXAS DE DOR EM MID O MESMO
IMOBILIZADO G/ BOA PERFUSAO PERIFERICA

Observacio: PROCEDENTE DA UPA DE IGARASSU C/ SENHA 5712972 /NEGA ALERGIA

MEDICAMENTOSA / DM / HAS / ASMA / CARDIOPATIA / AVCI
f_ .ograma sintoma: TRAUMA
Discriminador{es): - DOR LEVE (1-3/10)
- SEM PERDA DE CONSCIENGIA, NAUSEA, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA ou
FERMENTO PERFURANTE
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais \itais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 1
. SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENGCIA RESPIRATORIA: 14.00 RPM
- P.A. SISTOLICA: 140.00 MMHG
- P.A DISTOLICA: 20.00 MMHG

REVI®ADO
‘ ri:' i_t_:l!l.pg
14« Hospital Miguel Arraes
L es3o de Pele

£ sim{ ) Nfﬁﬂi}b

:JIlIlll!lilIJl1l1

Acolhido(a) por: MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 24/06/2019 18:24

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pagina 1 de 1



t‘SUS Laudo para solicitagao de autorizago de internagao

= IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
-—-—Hﬁmm 3553, j saarses |
CNES

. ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

HOSPITAL MIGUEL ARRAES H 5431560 |

~ IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

“Heme oo Pacients 3 Y T
IARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA B 52588 |
- CartBo Nacional do SUS 10.1 - Enia :
198002952716562 0000 - N3o Se Aplica |
T~ Nome da MBe : : T2 - Teleions e Contato =
AARLI GUILERMINA RODRIGUES | 8198810347 i
3~ Nome Responsavel 14 - Teisfone de Contata |
GNORADO ! 988103476 |
- Eniereco (Rua, I, Baimo) -

WA JOAQUIM NABUCO, 615 - TIMBO

53520170

‘392{6 |

:u CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundario 26 - CID 10 Causas Associadas
ERATURA DIAFISARIA DE TiBIA + FRATURA DE MALEOLO LATERAL H

. J| o ijngMﬂ

23 - m&nm;m

ROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - Descrigho o Procediments Sclicitado = 28 - Cidigo do Procediments
3 PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA ] 0415020089 |
;3 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N° do Dt f i

]HETEHEW { ) Empregadar { ) Autinomo { ) Desempregado { | Aposentado { ) M&o Segurado :
= AUTORIZAGAO
(46 - Nome 00 Profissional Autorizador 1747 - Coo. Orgao Emissor |mewmmuwmm|
I} E260000001 :
| l
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Sy FICHA DE INTERNACAO

-=-=- Rua Estrada da Fazendinha, S/N Cod. Atendimento: 483552
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE Dsukirio:
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 AT
DADOS DO PACIENTE

Paciente: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA Prontuario: 52588
Idade: 36a Bm 4d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRD Data de Nascimento: 22/10/1982

Profissao : Escolaridade :

R.G.: 63B3G638 C.P.F.: Telefone: 988103476 CEP 53520170
Enderece: RUA JOAQUIM NABUCO ,615 - TIMBO - ABREU E LIMA - PE
Origem: INTERNACAO Data e Hora da Internacdo: 25/06/2019 18:30
Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL
Unidade Internagao: VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERD2-38
Médico Internac3o: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

‘:""'““‘ R.G.: C.P.F.: !F5 2 ? ‘E’,
b g

lereco: - Mumero: CLAUDEVAN SOUSA
__ “fone: Cidade: Estado civil :
DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE \

Data da Alta: _@'_/ 0:{’ / /1'6\ Hora da Alta: A2
Motivo: @ME'EHOTEEIG [ pedido [ Irransferéncia [ Pbito [_[Evasdo

CondigBes de Alta: A QHG [

T
Diagnéstico Principal.....: Cfx’ &‘!ﬂu, {_W ((il\s* @/\

Diagnostico Secundario01.:

Diagnostico Secundario02.:

. cocedimento......; {P\A’}:ft C—(W 2

h

esponsav a retira pacinn'fa Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem como 0S tratamentos clinicos & ciriirgicos
(Intervencio drlrgica, anectesias, transfusfes, exames de sangue, ou qualguer outro tipo de exame médico e laboratorial) que se
fizerem necessarios para o diagnostico, tratamento, cura e o bem estar do paciente.

ol . Mo JolA




HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.. 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstétrico Data...... 01/07/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva Horma...-11:12
\wiso de Cirurgia : 57693 Sala : 0001 SALA D1
Paciente : 52588 MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA Atendimento :483552
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAQ Carteira :
Leito : 77 ORTL-513-LEITO 001 Idade 36 Anos
Dt. Infcio - 01/07/2019 08:50 Dt Fim :01/07/2019 11:21
id Pré-Operatorio : 5822 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA
d Pés-Operatorio ;
Procedimento: 0408050500 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
C__ RGIAD 15570 ROMERO MONTENEGRO NERY
AMESTESISTA 11469 MARIA DA CONCEICAO DOS SANTOS SILVA,

Descrigio Cirdrgica :
DIAGNOSTICO : FRATURA DOS OSS0S DA PERNA DIREITA
CIRURGIA : REDUCAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA DE PLACA TERGO DE CANA 8 FUROS3.5MM E PARAFUSOS3.5 MM EM
MALEOLO LATERAL DIREITO + RAFI DE PLACA T 12 FUROS 4.5MM + PARAFUSOS 4.5MM
CIRURGIAO : DR ROMERO NERY
01 AUXILIO : DRA NAYANA ADOUR
02 AUXILIO : DR MANOEL OLIVEIRA
ANESTESISTA : DRA CONCEICAO
ANESTESIA : RAQUIANESTESIA

DESCRIGAO CIRUGICA :
1 PACIENTE EM DDH SOB RAQUIANESTESIA + GARROTE EMMID
2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID
3. APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS
+ INCISAO EM FACE LATERAL DO TNZ DIREITO
JIVULSAQ POR PLANOS ANATOMICOS
“8”REDUGAOQ CRUENTA E FIXAGAQ INTERNA DE PARAFUSO ESPONJOSO3.5 MM DE POSICAO + PLACA TERGO 8 FUROS DE
\O 3.5 MM + 03 PARAFUSOS CORTIAIS 3.5 MM PROXIMAIS E 3 PARAFUSOS ESPONJOSOS DISTAIS E 01 PARAFUSO
- ~ANSINDESMAL DA CAIXA DE PEQUENOS FRAGMENTOS 3
7 INCISAG EM FACE MEDIAL DO TNZ DIREITO REDUCAO INCRUENTA E FIXAGAOC INTERNA DE PLACA EM T 4.5MM 12 FUROS
+ PARAFUSOS ( 4DISTAIS AO FOCO E 4 PROXIMAIS AQ FOCO ) + PARAFUSO CORTICAL DE POSICAD
8. CONFERIDO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
9.SUTURA POR PLANOS COM VYCRIL E NYLON
10. CURATIVO ESTERIL
11. RETIRADO GARROTE DE MID

Achados Cirlirgicos: Descrigio Complementar

Bt A9

CLALIDE v SOUSA
EATURISTA

CRM :

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



BRYER

NOME:MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA

CLINICA:

@ ﬂﬂ' B%

PERNAMBUCO®

A bi ESTADD

IMIP

Instnuso de Medicing Inmegral
Prof. Femando Figorics

¥s ir
EVOLUGAO CLINICA

REG:52588

ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA

24/6/2019

# SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, CcOoM

LIMITAGAO FUNCIONAL

AO EXAME:

LOTE, BEG, EUPNEICO E AFEBRIL

BOA PERFUSAO DISTAL

NVC PRESERVADO

RX EVIDENCIA FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA + FRATURA
MALEOLO LATERAL DIREITO

HD:
1- FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA + FRATURA
MALEOLO LATERAL DIREITO
CcD: :
1- INTERNAMENTO
2- SOL LAB PREOP |
3- SOL NOVOS RX
4- SOL NOVA TALA

TRAUMATISMO EM PERNA DIREITA, EVOLUINDO COM DOR
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RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: MARCOS ANTONIO FERREIRA Dff SILVA REG: 52588
IDADE: 36 SEXO: M . ATA DA ADMISSAO: 25/06/19 DATA DA ALTA: 2/7/19
DIAGNOSTICO:

e FRATURA DE DIAFISE DISTAL DA TiBIA DIREITA + MALEOLO LATERAL DIREITO +

TRATAMENTO REALIZADO:

RAFI COM PLACAS (3,5 E 4,5MM) + PARAFUSOS

ORIENTACOES:

>

v v

AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTOPEDIA (SETOR DE AMBULATORIOS, NO TERRED
DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO;

DOBRAR O JOELHO____DIREITO .

DEAMBULAR COM USO DE MULETAS SEM PISAR COM MEMBRO OPERADO;

CARGA ZERO (SEM PISAR) NO MEMBRO OPERADO ATE LIBERAGCAO MEDICA;

FAZER USO DE MEDICACAO PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO;

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR]) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA;

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHI DAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

PROGRAMA APOS ALTA: RETORNO PARA DR ROMERO NERY
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / /

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

*Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE

MALEOLO POSTERIC



IMIP

Instinno de Medicing Intepral
Pt Fernandio Figosie

GUYERNGC DO E2T400

RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

H".'
NOME: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA REG: 52588 ;
IDADE: 36  SEXO: M DATA DA ADMISSAO: 25/06/19 DATA LA ALTA: 2/7/19 |
DIAGNOSTICO:

* FRATURA DE DIAFISE DISTAL DA TiBIA DIREITA + MALEOLO LATERAL DIREITO + MALEOLO POSTERIC
TRATAMENTO REALIZADO:

* RAFI COM PLACAS (3,5 E 4,5MM) + PARAFUSOS I

|

ORIENTACOES: I

=» AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE ORTGPEDIA {SETOR DE AMBULATORIOS, 1D‘TERRE[} i
i DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS; :
TROCA DIARIA DE CURATIVO CONFORME ORIENTADO; =
DOBRAR O JOELHO ___ DIREITO 1
DEAMBULAR COM USO DE MULETAS SEM PISAR COM MEMBRO OPERADO; |
CARGA ZERO {SEM PISAR) NO MEMBRO OPERADO ATE LIBERACAO MEDICA: |
FAZER USO DE MEDICAGAO PRESCRITA EM RECEITUARIO MEDICO:
PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOSRE ONDE REALIZAR |
FISIOTERAPIA; | |
RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHICAO NA '
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

oY

PROGRAMA APOS ALTA: RETORNO PARA DR ROMERO NERY
AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM( k) NAQ( ) I
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: / '

ASSINATURA DO MEDICO, CARIMBO E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP: 53400-000, Paulista - PE
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Ministério da Fazenda
Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

Mimero

015.644.114-43

Home
MARCOS ANTOMIO FERREIRA D4 Sipnsa

Nascimento
2211011982

COMGO DE CONTROLE
007C.DE30.3010.E668

Emitido peta Secretaria da Receita Federal do Brazil
ds 054241 dodia 28MI201% (hora & data de Brasilia)
digito verificador; 00

VALIDO SOMEMTE ©0M COMPROMANTE DE IDENRECACED









DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190723323

SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Paulista
24/06/2019

Fratura diafisaria de tibia direita, maléolo lateral direito, maléolo posterior

Ao exame apresenta consolidacdo viciosa da fratura, encurtamento visivel do membro inferior direito com claudicacédo
da marcha, deficit de forca do membro inferior de grau leve, bloqueio de tornozelo com flexao plantar a 30 graus,
dorsal a 15 graus, presencga de cicatriz cirdrgica.

Submetido a osteossintese das fraturas e fisioterapia. Evolugao sem intercorréncias. Alta ha cerca de 30 dias

Limitacdo funcional do membro inferior direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/01/2020
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




RECIBO DE AFRESEHTAL(;ED DE DOCUMENTOS {- Sequradora Lider dos

Consdrtios do Seguro DPYVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0471662/19
Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 24/06/2019
CPF: 015.644.114-43 CPF de: Préprio Titular do CpF: MARCOS ANTONIO

FERREIRA DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S5fA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacio medico-hospitalar

Documeantos de identificacio

DUT

Outros

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA : 012.891.554-45

Comprovante de residéncia
Declaracéo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuragdo

MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA : 015.644.114-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

D prazo para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagao completa.
Para informagies sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
{Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regifes). Para reclamacbes e sugestGes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: DBOO 022 B189.

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13,500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.,

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

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacio: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: CARLOS ANTOMNIO MANGABEIRA FEREEIRA MNome: RATANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891,554-45 CPF: 102.869.074-61

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA R@\uHE SILVA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

IDENTIFICACAD DA VITIMA

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

Tk

Acid cpr davitma: ()]
Portador da documentacao:
Eu!nwﬁoauv.w_...,unﬂ.. [ Vitima [J Representants Legal, cujo panentescs com a vitima é: F R
Endereco do postador:
Pero: Complernento: Bairro:
Cidade:; UF: CEP: Telefone:[ )

E-mail:

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

43\&._._.__._51_“_ de Pedido do Seguro DPVAT
\E\a jstro de acormbnela expedido pela autoridade policial {copia simples @ legivel)

Cartedra de identidade da vitima ou certiddo de nascimenio ou certidio de casamento ou carieira de
trabalho ou Carteira Macional de Habilitagio (cdpia simples e laghal)

\m_\._n_u.ﬂ da vitima |chpla simples e leghvel)
O Laudao do IML {cSpia simples e leghel)
Decliracio de Auséncia de Laudo do IVIL, presente no Formulinio de Pedido do Seguro DPVAT
w& Baletim de atendiments hospitalar ou ambulatorial (cpia simplas e legfwel)
,\ﬂ\ Comprovante de residbncia em nome da vitima (copia simples e legivel)

L DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formulirio de Pedido do Seguro DPVAT
O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial [copia simples e legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certidiio de nascimento ou certidio de casamento ou carteira
O de trabalho ou Carteira Nacional de Habilitag3o (cdpia simplas & legivel)

O CPF da vitima [cdpia simples e legivel)

O melatdrio do médico assistente, informando as lesfes sofridas em decorréncia do acidente & o
tratamanto realizade (copia simples e legival)

O comprovantes (originais e legiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas

O wotas fiscais (originais e legiveis) de farmdcia acompanhadas do respectivo receituadrio médico {copia
simphes e legivel]
O Comprowvante de resid&ncia em nome da vitima (copla simples & keghel)

MARCUE {X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

[ Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certldio
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagdo (cdpia simples e legivel)

O CPF do representante legal , se houver {copla simples e legivel)
O Comprovante de residéncla em nome do representante legal, se houver (copia simples e legivel)
obs: Representante Legal é quem representa a witima menor, de 0 a 15 anos, [paia ou tutor)

INFORMAGOES IMPORTANTES

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAMNENTE:

[ Carteira de identidade do Representante Legal, s houver, ou certidao de nascimento ou certiddo
de casamento ou Carteira de Trabalhe ou Cartelr Naclonal de Hablitagio (cdpia simples e legivel)

O CPF do Represantante Legal , se houver (cdpia simples & legivel)

[ Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se houver (copla simples e legivel)
ohs: Representants Legal & guem representa a vitima menor, de 0a 15 anas. (pais ou tutor)

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZACOES: Invalidez Permanente = até RS 13.500,00

e —

ﬂﬂvﬂﬁ Medicas [DAMS]) = até RS 2. Hahﬂ_ﬁmmﬂ:_s_..a_

& ) prazo para pagamento da indenizagio & de 30 dias contados a partir da entrega da documentagio completa

& Com base na Legislacio em vigos, poderio sor solicitados documentos complemeantanes, comao o listados
20 lado, nesse formuldrio

# Para acompanhar o pedido de Indenizagio, acese www,segpuradoralider.comibr ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios);
Capitais & regidas matropalitanas: 4020-1596 [ Outras reglfes: 0B00 022 12 04 / Das 8h 45 20h

[ PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

Data: 18/({ e

sl Bl onne £AG

| Assinatura: m\ ﬁ

Asginatura:

e




PROCURACAO PARTICULAR

A : Vﬂ'
OUTORGANTE:_MANLCOD Awdom0D  fenineivy A &l
RG/CNH/TPS: (. 28 3. 627 cPE ]

ena: Al JopGuiv Widnuco 18 Lo
APy € Liwra 3

QUTORGADO: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
RG/CNH/ TPS: 56.466.408 SDS/PE CPF:012.801.554-45

End: AV. TIRADENTES N° 368, 4° ETAPA — RIO DOCE — OLINDAPE

/ﬁ}uhs%@ s

AMAMGOr  Anionin 4 ch slnm
{RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

%EF‘@"I(?I) I;{GTA_RIAL E REGISTRAL - 2° OF
N R A et Saruiho - Substiial: dmali Ja
— PRACA BB e X

RECONHECIMENTO DE FIRMG N, 20i5-p195901
Raconhees per suterblcldsds & Flras L
MARCOS ANTONIO FERAEIRA DA S1LYRusss
Bou £, Paulints, PE, 38/11/2818 12 47,38
SELO DIGITAL: HTM.ZT‘H!H!HLNN

Commul 48 sutentlsidsdm S www . diow. jus . br/salodigl sl
EAGL: 3,5 TSNR: 2.80 FERC .40 198: B, 88

? E IF'.* :
FERS 8,04 FUNSES D OB . : i :
_ s AL
ANDREIR GOMES SOARES LINR'> ESCREVENTE AUTORIzRce
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0471662/19
Vitima: MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 24/06/2019
CPF:015.644.114-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCOS ANTONIO

FERREIRA DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA : 012.891.554-45

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA : 015.644.114-43

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 102.869.074-61

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190723323

Nome do(a) Examinado(a): MARCOS ANTONIO FERREIRA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):

AV JOAQUIM NABUCO, 615 - Abreu e Lima - PE - CEP 53575-108
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] 6383638
Data e local do acidente: [ 24/06/2019 | Paulista, PE

Data e local do exame: [ 17/01/2020 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura diafisaria de tibia direita, maléolo lateral direito, maléolo posterior

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame apresenta consolidacdo viciosa da fratura, encurtamento visivel do membro inferior direito com claudicacdo
da marcha, deficit de forca do membro inferior de grau leve, bloqueio de tornozelo com flexao plantar a 30 graus,
dorsal a 15 graus, presenca de cicatriz cirurgica.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Submetido a osteossintese das fraturas e fisioterapia. Evolucdo sem intercorréncias. Alta ha cerca de 30 dias

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do membro inferior direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Memobro inferior direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



