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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180296103

Vitima: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
Data do Acidente: 22/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180296103, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13042925
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180296103

Vitima: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
Data do Acidente: 22/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180296103, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13123686



Pag. 01707/01708 - carta_03 - INVALIDEZ

00040854

C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180296103

Vitima: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
Data do Acidente: 22/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE AILTON DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180296103, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13343322
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Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180296103

Vitima: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
Data do Acidente: 22/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE AILTON DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCOS SEBASTIAO DA SILVA

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

Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que 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? 13587189
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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, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180296103 Vitima: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA

Data do Acidente: 22/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE AILTON DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCOS SEBASTIAO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14298901



C} Segitaiua AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
2 LID ER O INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 443/12
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Para mais esclaretimentas, acesse O site w#wmmﬂmmlﬂ ou ligue para © SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221386
(ot hisivo pata pESIOA Lom deficidncia puditiva e de fala)
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

¢ necessario o preenchimento completo de todos 03 CAMPYs €0 os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
Sem FAsUras, parm cometa analise do sau pedido de indenizagio. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagameiio, ;

A canta Informada precisa Ser de HWMW do mﬂ&ﬂlﬂﬂiﬁm e deve estar regularizada, ativa.
deshloqueada e sem impediments para o crédito de indenizagdo/reembolso.

"

¢ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio mm-lpil. mde, tutor) ou D Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com 05 dados
do Repreventante Legal {Pal, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinat o formulério (no campo 2-
-pAssinatura do Representante Legal™),

ganeficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficlirio scia {Pal, Mag, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com oS dados do beneficidrio. Necessario gue o formulario seja assinado pelo menol de
| idadle (no campo | "assinaturs do Beneficiirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).
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( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declarn, sob a3 penas dth:pnaﬁmdemdnmidlmh junte a Seguradora Lidet - DPVAT, residit no enderego acima. Seque, e AN,
rm:hmﬂeﬁrnﬂaﬁlhﬂﬂmmﬂdﬂ J
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B MECUS0 IHFORMARN [} SEMURENDA [ ATERE 1.000.00 ] /% 1.001,00 ATE iF LODO.LO
[CIRS 1.061,00 ATERS 5.000,00 [] B$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 {71 § 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ATIMA DF RS 10.000,00
Hmmuuwmnwummmmmnu:mmmm {71 CONTA CORRENTE {toddos o1 bancosi
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Declaro fue os dados baricarios 530 de minha thularidade e, comprovada a cobertura securitAria para o sinistio, autorizo
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheto e dou plena dquitagso dovaler Indentzado.  05.802.494/0001-41
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- Republica F 0 Brasil .

Dimas de Albuquergque Cdsar Jinior

Tab. Pib, Interino ¢ Of lntering do Reg. Geral de imoveis
Marianne Ferreira Guardiao de Albuguerque César
Escrevente Substtuta
Rua Pavitile Jordao, i 40, Centro, Bonito-28
‘f il uﬁt:immimdxmrﬁm};hur.m&ﬂ.mm - Fone: (81) 3T37-1233

o™ o _ . Livro : 150-E
Rt . 5 Folha : 021
: Traslado 1
s Prot. : 8772
ESCRITURA PUBLICA DE DECLARACAO que faz; S5 SEBASTIAQ DA SILVA

protocolada sob o n® 8772 na forma a seguir declarada’

SAIBAM - quantos esta Publica Escritura de claragdo de Unido Estavel
subscrita pelo Notario virem que 13 de agosto de 2018, neste Servigo Notarial - Dimas
Cesar - Oficio Unico, situado & Rua Pautila Jordao, n® 40, Centro, nesta cidade do
Bonito, Estado de Pernambuco, compareceu como outorgante Declarante o Sr
MARCOS SEBASTIAO DA SILVA. brasileiro, solteiro, maior, agricultor, analfabeto,
nascide em 26 de dezembro de 1972, filho de Francisco Pedro da Silva e Madalena
Maria Conceigao, portador da Cédula de Identidade n® 4230681 SSP/PE e inscrito no
CPF/MF sob 0 n® 045.492.094-61, residente & domiciliado no Sitio Bananeira do Sul,
388-A, Sitic Bananeira do Sul/Estreitc do Norte - Bonito/PE- CEP 55680-000
reconhecide pelo proprio de mim Tabelido Interino, mediante a apresentacao de
documentos piiblicos de identificagdo; do que dou fé. E. pelo Declarante faiando sob as
penas Lei para fazer prova perante érgdos publicos e/ou privades, em especial perante
0 Seguro DPVAT, me foi declarado que e residente do Sitic Bananeira do Sul. nesie
municipio do Bonito/PE CEP 55680-000 e ndo possui o laude deo Instituto Médico
Legal - IML, pois nao existe o mesmo em seu municipio, declarando ainda, possuir
conta no Banco Bradesco agéncia 6889- 2 conta corrente de n°® 0003351-0. Declara
esta ciete de que caso esta declaragao ndo traduza a expresséo da verdade tera de
ressarcir @ Seguradora dos prejuizos dela decorrentes, além de responder
cnminaimente, por infragao do art. 299, do Codigo Penal Brasileiro. Assina a rogo do
Sr. MARCOS SEBASTIAO DA SILVA, em virtude do mesmo ser analfabeto, o Sr
JOSE AILTON DA SILVA brasileiro, casado, agricultor, portador da Ceédula de
ldentidade n® 38651897 SSP/PE e Inscrito no CPF/MF socb o n° 882.665.404-20
residente e domiciliado na Rua Hercilio Vila Nova, 34-B. Centro - Bonito/PE CEPR
55680-000. Assim justas, contratadas e convencionadas, me pediram que lhes lavrasse
o presente instrumento, o qual depois de lido em voz alta e achado conforme aceitaram
e assinam. Emolumentos - RS RS 164,16 . FERC.-RSR$ 1642ea T.SN.R- RS RS
3283 (Let n° 11.404/86, adaptada pela Lei n° 12.148/2001). Dispensada a
apresentacao de testemunhas, de acordo com o § 5° do Art. 215, do Cédigo Civil de
2002; dou fé. (Lei n® 11.404/96, adaptada pela Lei n® 12 148/2001). Eu, MARTHA
REJANE DO NASCIMENTO SILVA, Funcionaria Credenciada, o digitel e assino dou
fé. (aa.) MARCOS SEBASTIAO DA SILVA, (A Rogo)JOSE AILTON DA SiLVA
SUBSCREVO E ASSINO. Em testemunho (sinal) da verdade. DIMAS DE A. CESAR
JUNIOR TAB. PUB, E OF. REG. INTERINO. Esta conforme o original, ac qual me
reporic e dou fe. Valido somentg com o Selo de Autenticidade e Fiscalizag3o. Selo n°
0075077 AOX07201801.01333.

SUBSCREVO SSINOG.
Em testemunho dade

By ) orn T SUA W sl T
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05.802.494/0001-31
TRACAO CORRETURA
DE SEGUROS LTOA
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Rua da Auroez, 00175, 50907 8L
Boa Vigta - CEP 50060010
RECIFE-F

AAC 10152011
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GOVERNO DO ESTADC DE FERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 082* CIRCUNSCRICAO - BONITO - DPO2°CIRC
DINTER1M4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 18E0182000909

Ccorrdncia registrada nesta unidade policial no dia 25/11/2016 35 11:16

CIDENT TRA VITIMA = Cul que
sconleceu no dia 22/8/2016 no periodo da Tarde

Eate ororride no andareco. MUNICIPIO DE BONITO, 1, PE 103, PROXIMO AD RITIO
BANANEIRA DO SUL - Balrro. gENTRD - SOMITO/PERNAMBUDOD/BRARIL
Lotel 0t Fali RODOVIA ESTADUAL

Fessaais) snvelvidais | na ccorréncia:

JOSE AILTON DA BILVA { AYTOR V\AGENTE ) Policia Ciyi Em'l i
MARCOS GERASTIAC DA SILVA (VITIMA ) D+‘rutnﬂah:i sfﬁcﬁ JuaiTE U

Objeto s} envelvide|s) na scorrdnela

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréndia) , gu< estave am podas dols) sria); WOSE
AILTON DA STLVA

Qualificaclio da(s) pessoa(s) envalvida(s)
JOSE AILTON DA SILVA (presente ae plantdo) - Sexo. MascullnoMis MARIA JOSE DA SILVA
Ctn e Nascimenio SMEABTE Neumidade QRAVATA /PERNAMBUCO | BRASIL (ocumainns
SUE1097/29PPE (RG) Exmoo Civil CASADOA) Ercolndade 27, ORAY COMPLETO Frufissic
AGRICULTOR(A) Tolafonss Calulares

snigRE233212

Entnruge Pesidenca! RUA TABELIAC HERCILIO VILA NOVA, 34, PROXIMO RO CEARENSE
RESTAURANTE - CEP: 0 - Balrre: CENTRO - BONITO/PERNAMBUCOBRASIL

MARCOS SESASTIAC DA SILVA (presents ao plantde) - S0, -..::5 Wb MADALEMNA
MAHIA DA cOMEEICAD Pri FRANCISCO PEDRO DA SILVA Dals da Nasc 1-41
Maturalidsds BOWITO ' PERMAMBUCSO / BRASIL Cotumenio: 4230981/98P% FARASAIRRA0Y
(69F) Estada (ol AMASIABO(A) Ezsomndade. AMALFABETD Profisshe AGRIC BAA)D. T plaiuyies
cellares

sR1RRTTi1184a ? 7 0N T

Shdetugn Residuncal MUMNICIPIO DE SONITO, 1, SITIO BANANEIAA 0O SUALRBRMMRO A |
HARIVALDO. . CEP: §5008-000 - Bairre: CENTRO - BONITOPERNAMBUCSBRARIL ¢ v

2 o
Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
udthclcuu (VEIGULO) de propriegads gole) Srie) JOSE AILTOM DA SILVA, que esiava am
posss dole) Sris) JOSE AILTOM DA SILVA
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CategormMamaModely MOTOCICLETA/MOMDANXR 189 BROS (bjelo apmendide. Mie
Lol VEAMELHA - Cunnlidade 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Fincs OYRABIT (FERNAMBUCG/BEGNITO) Renavam 1013018182 Chassi SCINDOGSIERT111008
Anp Pabrzagho/™ odeio 3e44/2814 Combustivel ALCO/QASOL

Complemento / Observagio

INFORMAM QUE ESTAVAM TRAFEGANDD COM A REFERIDA MOTOCICLETA QUANDO EM
DETERMINADO MOMENTO A VITIMA TENTOU PEGAR UM PERTENCE QUE HAVIA CAIDO E SE
PESEQUILIBROU DA MOTO, QUE EM DECORRENGCIA DISTO A VITIMA VEIO A CAIR E SOFREV
ALGUNS FERIMENTOS, GUE NA OCASIAD FOI SOCORRIDO PARA O MOSPITAL LOGCAL E
POSTERIORMENTE TRANSFERIDO PARA © WOSPITAL DA RESTAURAGAD NA CIDABE DO
RECIFE-PE, DIANTE DOS FATOS COMPARECERAM A ESTA DELEOASIA DE POLICIA PARA
MOTICIAR O OCORRIDO.

-
40 ILTON DA SILVA
(RUTOR 'AGENTE)

MARGCOS SEBASTIAO DA SILV
(VITIMA)

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

B.Q. ragistrads por. MARGE,

Policia Civil de Parnem’ -
nimllm de Pﬂl"@l‘ N [T |

-

05.802.494/0001-4 1
TRACAD CORKETORA
PE SEGLIRAS L10A

27 Jim2m

Rl Aot NP 15, 4 902 8. ¢
s Vista - CEP 50060010
RECIFE-2¢
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0 LIDER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Wy 0 g L

Para mals esclarecimenios, acesse o ilte hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 0221206
{owelusive para pessoas com deficiénda auditiva & de fala)

r INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

":E necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para o3 seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campa 2 ("Assinatufa do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (i,
maa ou tuter). O formularo devers ser assinado pela vitima menar de Idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambgm pod
<oy Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). '

|‘WJ'-§- Compiato da ¥ CPF dia Vithra Data 0o Acidenie 1
\M&M_J[?ﬂ_ 494, ﬂﬁ:ﬁi,l SR OF[FO4E

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Hrime comdeln do Legal CPF do Represeniants legal
MM ) O4sh 9. 094 -6 4
all | Tededsrve (ECH
(M) D433 - 2248,

Declato, sob a3 penas da bel, que estou Impossibilitade de apresentar o lauds do Instituto Médico Legal (ML) para o4 fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DEVAT (Lei n® 6.194/74), uma vel que

Assinalar uma das opgbes abalxo:
30 hao ha estabelecimento do IML que atendsa a regkso do acidente ou da minha residéncia; ou

i D:mhell:mrmnmNLwlMimglhﬁumdmmdanﬂninfeﬁd&mﬁnhmnhapﬂfchsmﬁmdeprmdnirglm
DFVAT: ou

{7 O estabelecimento do IML que atende a regido do atidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias
da respectivo pedide .

:nmuuhjmmumunmmﬁmmmhmmwmwum-ﬁmm permanenite cousada
displamente por veltulo automotor de viz terrestre, mkﬂumm&dnﬁnmmﬂanmmﬂmdiﬂuﬁamﬁmm
acho sem & apresentagio do leudo do Instituto Médico Legal-IML, concomlands, desde [4, em me wbmstar A pericia médica by custas da
seguradona LIMWATpuaI:mnﬂamMnﬁmhﬂaeMindumdahﬁnw lesies. para os fins do 51 do art. 3¢ da Lel n®
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HOSPITAL DA RESTAURACAO —_—

Resvmo da Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
22/08/2016 18:20

Nome Paclente: MARCOS SEBASTIO DA SILVA

Cod. Paciente:

Jala de Nascimento: 26/12/1872

Sexo: Masculing

Idade: 43

Senha: uoo4s

Convénio:

Alendimanto:

22/08/2016 18:20 - JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO - COREN: 142475 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: LARANJA - MUITO URGENTE
Cor: i ] |  LARANJA
Queixa Principal: PCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO APOS INGERIR BEBIDA ALCOOLICA HA CERCA DE

06H, APRESENTANDO ANC, LESAO EM REGIAC CRANIANA+ LESAO EMMSD E
ESCORINCOES PELO CORPO. NAO CONTAGTUA, -

Observacao: SENHA: 48856764

Fluxograma sintoma: QUEDAS

Discriminador(es). - ALTERACAQ SUBITA DA CONSCIENCIA?

Especialidade: NEUROCIRURGIA ADULTO >
Alargials).

Sinais Vilais Lidos: - FREQUENCIA DE PULSO: 76.00 BPM (RITMICO)

- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 1800 RPM
- GLICEMIA: 108.00 MG/DL
- ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 3

US. 8507
*U<L.494/000
> 1-4
l-{:u‘a- I L0k ME TCien ]
o 'L-""'_, LT

r r_"” ?,."q

L0 Mignn ;
Acoihido{a) por: JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO -~ v

Data: 22/08/2016 18:20
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HOSPITAL DA RESTAURACAO _—

Resvmo da Classificacio de Risco - Protocolo MANCHESTER_V2
22/08/2016 18:20

Nome Paciente: MARCOS SEBASTIO DA SILVA

Cod. Paclenta:

“ata de Nascimento: 26/12/1972

Sexo: Masculing

idade: 43

Senha: uoo49

Convénio:

Atendimento:

22/08/2016 18:20 - JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO - COREN: 142475 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade: LARANJA - MUITO URGENTE
Cor F o o] LARANJA
Quaixa Principal: PCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO APOS INGERIR BEBIDA ALCOOLICA HA CERCA DE

06H, APRESENTANDO RANC. LEE@.D EM REGIAD CRANIANA+ LESAOEMMSDE
ESCORIACOES PELO CORPO. NAD CONTACTUA. -

Obsarvagao. SENHA: 4986764
Fluxograma sintoma: QUEDAS

Discriminador{es): . ALTERAGAD SUBITA DA CONSCIENCIA?

Especalidade: NEUROCIRURGIA ADULTO -
Alarglais):

Singis Vitals Lidos: - FREQUENCIA DE PULSO: 76.00 BPM (RITMICO)

. FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM
- GLICEMIA: 106.00 MG/DL
. ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 3
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-y I |
TRACAD o] 0001-41
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-u,,gl'-u ri:.!l"-\,".'sr.'.Til'_ﬁ_‘ R -
— “J.'_r{;i‘.:ﬁ:'iﬂ_‘.;;ﬁ L
Acolhido{a) por: JOANA PATRICIA MARTINS LEANDRO 1775
Data: 22/08/2016 18:20
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Pernambuco

FICHA DE ESCLARECIMENTO
i : PRONTUARIO: ATENDIMENTO:
UATA DE NASCIMENTO.  26/12/1572 o |roraTENDIDO EM: 73 057a0i5 As
e i il i TM DATA DA ALTA; :i{wgpl‘_lﬁ I_.ﬂ'.'b!

- * Diagnéstico Provével
1. MEMATUMA EXTRADURAL
2. CONTUSAQD CERERAAL
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Observacio:
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— . e —————————

EET—

I AD AMEULATDNUD IF REUROCIRURGLA 12 DIAS APDOS ALTA
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NOME: MARCOS SEBASTIAD DA SILVA
PRONTUARTD: 4155388% SEXD: masculing DATA MASC: 2671211972

DATAMMORA! 35 58.2016 19:24 ATEMOIMENTO: 689639 Letc 502-15
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AR MY AHT, SEM RA .
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Pernambuco
NOME: MARTOS SEBASTIAD DA SILVA
EHONTUARIO: 1855802 SEXC Masculing ‘DATA NASE: 2B/12/1972
* DATATMORA: 24.68-2015 12:33 KTENDIMENTO: 689639 - P
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PACIENTE: 24P i 4 - — :1- - 3 e Eﬁmﬂ: l—‘-_"" 3 "'-_.-" =% 1""."-‘. b, Y ._T
IDADE: LY . SEXO: M{-) F( ) SETOR DE PROCEDENCIA: ——% . | © ol
1-EQUIPE CIRURGICA
CIRURGIAD: _ [ L& o ANESTESISTA: _/NEC
P ALXILIAR: 2" ALCILLAR: e INSTRUMENTADOR: =
ENFERMEIRA: |, '\ (=" CIRCULANTE: . NI
2-DADOS DA CIRUGIA:
CIRURGIA L (e A M B 0 Dy, e INKCID 2 10 TERMINO
TIPQ DE ANESTESIA: = INICIO. L TERMINO: . 3
3-DADOS PRE-OPERATORIOS -
ESTADG EERAL BOW | [REELRAR | GRAVEL] NIVEL DE CONSOIENGA: COMSCENTE, | DRIENTADOD! ) SONGLENTDI j SEOADO, | INCONSTIENTE| )
REFIRACAO:; TSPONTANEA { | ENTUBADCL ] TRACUSDSTOMEZADT| | oRCiIMACAD: FHEQUETIS CARDIACE FULSD L
PEE INTIGRA| | LESIONADALC]  DIURESE: ESPONTANZA| | SONGA[ | DISPOSITIVO LHGRARSDY | ALEEIA ; = PERTENCES:
PREDARD PARA CRUGAA: BANND PEE-OF | | TRICOTOMAA | | MaARCACLD 0O STIC CRLUREICO -5iM (| | NED( ) Nm’?ﬁfuﬂﬂ‘m s | MR
4-TRANS-OPERATORIO
POBIGAG: FOWLER { | LATERALY | DORSAL.C) VENTRAL| | SINECOLOGKCAL | PROTECAD OCULAR: Sl | NAD{ | LOCALDE RACACRURGICA __—
CTINTAGEM DF COMPRESWAS INIDIC - = FIMAL: = CONTROLE BE PERFURDS - B0 ASULHADD: SNCTD = Fa
ANTHIATICO PROFRATICO. 5980 MAD[ | QUAL_ HOpA - 3 PREENCHEL DOTA: SIME | NED! )
| GARROTEAMENTD: UM | INADM | mumﬂn: = FINAL =
CONTAGEM OF INSYRUMENTAE OO FERIDES PO O

5-EQUIPAMENTOS\MATERIAIS )

MONITOR [« OXIMETROL. ) CAPINOGRAFO(.) PNI{-) ASPIRADOR MONTADOF | MANTA TERMICA[ | AP.VIDED( ) TORPEDY
DE NITROGENIO! |} TORPEDO DE CO2( ) BISTURI ELETRICO(~) MICOSCOPIO( ) CAVITRON( ) INTENSIFICADOR( ) BOMBA

DE INFUSAO{ | DIPRIFUSOR{ ) ESTIMULADOR DE NERVOS( ) DERMATOMO(OS. S0 BISTLR WATRASSONICO(
TRACAD i LiMisk e,
INTRUMENTAIS CONSIGUINADOS SIM | ) NAD{ ) i“k":". Y 17y
T3 Wi ]
6-PECA CIRUGICA/EXAMES , '
et oSy O S
ANATOMO PATOLOGICC SiM | INAO( | NOME DA PECA: —— wavemgle, -
SOLUCAD | | POR: it :;-_- SG

| cutTusa-sov | INEO! | EXAMES LABORATORIAIS: SIM{ ) NAD] )} GASOMETRIA-SIM( B0 | jRoc sn| | NAD| )




SECRETARIA DE SAUDE VR
HOSAITAL DA 3
Perpambuzo
]
FICHA DE ESCLARECIMENTO
~ R —- PRONTUARIO: TATENDIMENTQ
MARCOS SERAST VO 124 STLVA 1535859 npssss S

FOIATEMOIDO EM: 12/08/2016 As

; i DATA DE NASCIMENTD. Z8/13/1572
;' . BATADA ALTA: 280872016 An -4

-

| HEMATOMA EXTRADURAL
. LONTUSAD CEREBRAL
-1 =06

-
_ - satamento Realizado:
~ UAENAGEM G fham.
COWNTUSAD - TRATARENTD CORSERVALDR
1
TR
Dhsarvag3o,:
REPOUSO GOMICILIAR POR 30 DIAS _
PACIENTE CELFENTRADA NESTE SSIVLD COM RISTORIA DB INGESTA ALCDOLICA + ACIDENTE DE MG,

Encaminhado para: g , T
AT AMBULATORID DF NEURCCIHURGIA 31 DIAS APDS ALTA '
. METIRAR PONTOS EM 10 DS

LAVAR, TERIMENTD T SEBGNSTE NEUTFRO = APLIDAR ALCDOL & 0%
SEGUIN ORIENTACOES TORNECIDAS N ALTA

Ll B |

Recte, 39, AGDSTD 2015
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 Av.Agamenon Magalindes, S/N - Derby - Redfe - PE CEP 52.010-040
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DA RESTAURACAD
SERVICO DE NEUROCIRURGIA

IDENTIFICAGAD

NOME: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
IDADE: 43 ANOS

REGISTRO: 1555899

ADMISSAO HR: 22/08/16

ADMISSAD SENEC: 23/08/16

#HISTORIA DA DOENCA ATUAL

PACIENTE ADMITIDO COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA CERCA DE 6H.
A ADMISSAQ, ECG 07, SENDO INTUBADO. REALIZOU TC DE CRANIO QUE EVIDENCIOU
HEDA VOLUMOSO TPO ESQ. SUBMETIDO A DRENAGEM DO HEMATOMA SEM

INTERCORRENCIAS NO PO.

HANTEDEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES:
NEGA HAS, DM E ALERGIAS. -

AD EXAME:

EGB, CONSCIENTE, DESORIENTADO, CORADO, HIDRATADO, EUPNEICO, AFEBRIL
C/P: DRENO CEFALICO DEBITO SANGUINOLENTO, 150ML. -

ACV: RCR2T S/SOPROS :

AP: MV AHT, SEM RA

ABD: DEPRESSIVEL, INDOLOR, TIMPANICO.

EXT: SEM SINAIS DETVP,

NEURO: ECG: 14; PUP ISOFOTO, MOE+, FACIAL SIMETRICO. FORGA, REFLEXOS E
SENSIBILIDADE SEM ALTERACOES.
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H% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RELATORIO DE OPERAGAO

Unidade de Saude: HOSPITAL DA RESTAURAGAO
i .L’I’“U-r A0S {;‘: Ll’_\_‘nl‘h’lu\e df"i g )'H-'-" Ao Regietro: 45"»__,8?":{

Ciinica: A J(".(L N® do
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1° Assistente: ) cl ., Mavic ﬂu-ﬂuﬁc« 2° Assistente: \
Instrumentador. % Anestesista: 1), Mgt el

Anestesia: Duragao

Data da Operagdo: 27 /C 0./ [ incio: Fim:
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Diagnostico Pés-Operataric: C' YIS OO

Operacao Proposta: C{ﬂm{g),“m = ﬂﬂdﬂ'\. dwﬂcnqwﬂ._ﬂ(a HEU@
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2
NOME: MARCOS DA SILVA
FRONTUARLD: SEXO: Magculing DATA NASC: 36/12/1572
DATA/HORA: 2016 10:03 ATENDIMENTD: 669639 Leite 50248

Uatm: I?munTA- Hora:

HOX PO DRENAGEM MEDA (22/08)

PACIENTE ESTAVEL, SEM QUEIXAS FE PRESENTES.




Secretania de Saude do Estado de Pernamburo
1 HOSPITAL DA RESTAURACAQ -
’ llﬂlr_l-#-qu .

S
Pernarmbixo
NOME: MARCOS SEBASTIAD DA SILVA
PRONTUARIO: 1555898 SENOD: Maseuline DATA NASC: 2871271972
DATAHORA: 53 .08-2016 20017 ATENDIMENTO: 689639 Lakn ' Suris

EVOLUCAQ CLIiNICA
Daia: 23/08/2016 Hora: 20:09

#NOTA OF ADMISSAD

HD: PO DRENAGEM HEDA (22/08)
ZHISTORIA DA DOENCA ATUAL

m::mmmmnmsmmnﬁ mmmmﬁmb&m.imﬁﬁsm, ECG 07, SENDO INTUBADD,

REALIZOUY TC DE CRANIO QUE EVIDENCTOU MEDA VOLUMOSO TPO ESG, SUBMETIDO A DRENAGEM DO MEMATOMA SEM
INTERCORRENCIAS NO PO, .

£ ANTEDEDENTES PESSOALS E PAMILIARES:
NEGA NAS, DM E ALERGIAS.

AG EXAME: _
EGH, CONSCIENTE, DESORIENTADO, CORADG, HIDRATADD, EUPNEITO, AFEBRD
CiP: DRENO CEFALICO DBEBITO SANGUINOLENTD, 150ML

ACY: RCRIT S/SoPROs

AP MV AHT, SEM RA

ABD: DEPRESSIVEL, INDOLDR, TIMPANICE.
EXT. SEM SINAIE DE WP o
NEURD: ECG: 14; PUP [SOFGTD, MOE+, FACIAL SIMETRICO. FORCA, REFLEXOS £ SENSIBILIDIADE SEM ALTERACDES,

CD: SOLICITO ROTINA LAB + TC DE CRANID °
VIGILANCIA NEUROLDGEICA



- de Baide do Estado de Pernambuco
.r.-.rﬁﬂ-_ s . Hospital da Restauragio

o Ficha de Atendimento .
Numero do
689517 Data @ Hora de Atendimento: | Local d Entrade EMERGENCIA GERAL
22:08/2016 18:27 Atendimento Manual :
Cod Pacienie: 1555888  Paciente: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA
Oata de nascimento. 2611211972 ldade: 43a Tm 26d Sexo MASCULIND
stado Civil. SOLTEIRO Profissao Acompanhante:
Mie: MADALENA MARIA DA CONCEICAO
Psi. FRANCISCO PEDRO DA SILVA Cartiio SUS. 898004848800096
EDONDA Numerg 1
Complamento:
UFiuRE N Teiefone: 907711914
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C [INICD DIMAS CTRAR T lamasryes Clinsr

DLIVA QUE TaZ: MARUUS SEBAS [ IAL LA SILVA, r JOSE
AILTON DA SILVA, protocolada sob o n® 7320 na forma a seguir d

especificos para representar o outorga ‘

o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT, podendo para isso assinar
quaisquer documentos que se facam necessarios; cumprir exigéncias; obedecer os
rituais, Mraaﬂhirdommanmapmﬂmuﬂn mais para o fiel cumprimento do
presente mandato e finalidade. Para o que ainda, lhe s&o outorgados todos os poderes
que n30 expressos, mas que sejam implicitos e decoirentes da finalidade deste
mandato. Assina a rogo do Sr. MARCOS SEBASTIAO DA SILVA, em virtude de ser
analfabeto, o Sr.JHOBSON BARROS CARNEIRO, brasileiro, solteiro, maior, agricultor,
portador da Cédula de Identidade n° 5248186 SSP/PE e inscrito no CPFMF sob o n®
047.031.054-54, residente e domiciliado na Rua 03, n° 52, bairro do Mutirio, nesta
cidade do Bonito/PE. Assim o disseram e me pediram que lhes lavrasse nestas Notas o
presente instrumento, que Ihes sendo lide em voz alta e achado conforme aceitaram e
assinam. Dispensada a apresentagio de testemunhas, de acordo com o § 5° do Art.
215, do Cédigo Civil de 2002: dou f&. Emolumentos - R$ R$ 680,33 , FER.C. - RS RS
6,04 ea T.S.N.R - RS RS 12,07 (Lei n° 11.404/96, adaptada pela Lei n° 12.148/2001),
Eu, MARTHA REJANE DO NASCIMENTO SILVA , Funcionana Credenciada , o digitei
e assino; dou fé. (a.a) MARCOS SEBASTIAO DA SILVA, (A Rogo)lJHER
BARROS CARNEIRO SUBSCREVO E ASSING. Em testemunily &z 2. verdade.
DIMAS DE ALBUQUERQUE CESAR JUNIOR . TABELIAG PUBLICO & OFICIAL
REGISTRADOR INTERINO . Esta conforme o seu original, ac qual me reporto e dou fé.
Valido somente com o selo de autenticidade e fiscalizatdo! Selo A°
0075077.THH11201601.02498. Consulte autenticidade em www.Tipg jus.Di/eelodigi
' 0a Vista - (7 5006041

R

SUBSCREVO E NO.
Em testemunho ade.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0231405/18
NuUmero do Sinistro: 3180296103

Vitima: MARCOS SEBASTIAO DA SILVA Data do acidente: 22/08/2016
CPF: 045.492.094-61 CPF de: Préprio Titular do CPF: g"l‘tsios SEBASTIAO DA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

MARCOS SEBASTIAO DA SILVA : 045.492.094-61
Autorizacdo 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/09/2018 Data do cadastramento: 05/09/2018
Nome: JOSE AILTON DA SILVA Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 882.665.404-20 CPF: 115.938.994-24

JOSE AILTON DA SILVA Steffany Caroliny Lins Veloso




