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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190650991 Vitima: MARCOS ANDRE DE MENEZES
Data do Acidente: 10/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS ANDRE DE MENEZES

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? 15185314
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190650991 Vitima: MARCOS ANDRE DE MENEZES

Data do Acidente: 10/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCOS ANDRE DE MENEZES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARCOS ANDRE DE MENEZES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000024872-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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7 - Nome completo do Representante Legal:
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atﬁfhkwmmuﬂ': 15 - Profissio do Representante Legal:

Beclaro, para todes os fins de direfto, residir no endere¢a acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |

DADOS CADASTRAIS
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utarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da lnﬂemuc!ufreemborsé En Segura DPVAT
que eu Lver direito, reconhecenda e danda, desde [ e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagdo tolal do valar recebida.

u—umummu-mmmmumm

r-m.mbnpﬂ-dlhl,mmnu impossibilitada de apresentar o budo do instituto Midico Legal (IML) para os fins de requenimento de indentzacio
Seguro DPVAT por imalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opehies):

[ o hé ML que atendsa a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

JB1 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

aE miotivo assinalado, solicito o prosseguimenta da ardlise do meu pedidp de indenizagio do Seguro DIVAT, por invalider permanents, com base na documentagtio

7 PERMANENT

INVALITH

niada, concordands, desde J4, em me sibmeter & avaliacio médica bs cusias da Seguradors Lided para verificagdo da existénes & quantificacio das lesbes
5 decomentes de acidente de trnsit, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizacio rdo significa prévia concomancta com a futura

ayaliagio mddica oU rendnchs 3o direito de contests-1a, caso discorde do seu contibda
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o chenite de que 3 Seguradara Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morle bqueles beneficiarios que se apresentaren & provarem
cordigio, estando cente, ainda, de que qualquer omissko ou decliragdo no verdadeira poderd gerir a obrigacho de ressarcr o valor reoebidao, slém da
nsabilkdade criming por infragSo do artips 292 do Codigo Penal

15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

36 - CPF leghvel de quem assina a rogofa pedido
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| £1- Assinatura 23 vitima/benefigisrio [declarsrite)
£7- Asinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SO TAL
Delegacin Gl da Policsa Clwil

I* Supermtcndéncia Regional de Malicm Civil
Central de Palicia Civil de Jodo Pessoa - Sctor
de Baletim de Henrréncia

POLICIA & GOVERN
W CIVIL o ama

PrARAIlIBA Soguranta o da Defesa Social

ERTIDAO DE REGIS DE OCORRE:
© 13309.01.2019.1.00,401

CERTIFICO, em raziio de men offeio e o reguerimento verbal de pessoa interessadi, o Rugisiy de
Ocerrénciu Polical N® [3309.01,2019, 100401, cujo (eor apors passo a transcrever na inlegre: Ads) 1622 haras
do din 19 de novembro de 2019, na cidade de Todo Pesson, ne estado do Paraiba, ¢ nests Centrad de Palicin Civil
de Jodao Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncin, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula |560913, e lavrado por Rochelle Bezerra Rochi, Agente de Investipacan,
matricula 1820354, an finnl assinado, compoarecen Marceas Andre de Menczes, CPF n® 000 988 O04-24,
nacionahdade brasilerra, Glhofa) de Tsmeralda Andre dos Santos ¢ Juse Marcos de Menezes, natural de lofio
Pessoa/PB, nascidola) em 217 0T98Y (30 anos de idade). residente e domicihadota) notal Rua Moanaco,
complementa AP, 103, RITA SARAIVA, MUMBARBA, baire Centro. tendo coma ponto de referénem
Deposito Bom Jesus, na cudaide de Sama R/, lelefonels) paro contato (83) Y0 16244541

Dados dols) Fates:

Lescul; Sepm, Jodo Pessoa PR, bairrn Digindo [ndustrial: Tipo do Local: vin'local de geesso pliblico (mia. Prugs,

ele): DatHora: 1004719 18: 10h: Tipificagio: em tese, capitulada no{s) LESAO ACIDENTAL DE
TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO (COLISAD MOTO X MOTO) OUANDO
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA FAN 125, COR PRETA, AND 2000 £ MODELO 2010, DF
PLACA NPX-007RP, CHASS! SC2IHC4110ARGE34 18, DE PROPRIEDADE DO SENHOR CASSI0
ALISSON DO N. SOUZA; QUE O NOTICIANTEVITIMA SOFREU LESOES. SENDO SOCORRIDO F
ENCAMINIIADO, PELO SAMU(PROTQCOLO 2410869), AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA B
TRAUMA SENADOR HUMRBERTO LUCENA; QUE ESTE HOSPITAL EMITIU LAUDO MEDICO,
ASSINADO PELO DR, ELIVALDO SALES DE TOLEDRO, CRM 1873/PR, QULE CONSTA NO LAUDO
MEDICO O CID 10 §82.0; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQLUI
REGISTRADO, FICANDD DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A
DELEGACIA DA AREA PARA QUE O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTALURADO.

Kendo o gue havia a constar, cientificadn(a) ofad declarante dus implicagoes legats contidas no

Artigs 299 do Chdigo Penil Brasileiro, depots de lida ¢ achada conforme, expego o prescnte Ceruddo. A
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7 - Nome completo do Representante Legal:

L

atﬁfhkwmmuﬂ': 15 - Profissio do Representante Legal:

Beclaro, para todes os fins de direfto, residir no endere¢a acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |

DADOS CADASTRAIS

R Recuso mFoRMAR [0 r$1.004RS1.000,00 ] ®$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem rewoa [ rs1.001.00 ATE R$2:500,00 [J acma oe RSs.000.00

- DADOS BANCARIOS: mmﬂmmﬁ: ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARID DA IDENZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]

1K) CONTA POUPANCA fsoments pars s bancos ataben. Assinale umsz ope3cl ] cONTA CORRENTE frodos o5 bancor)
(] eradesm (571 [ mai{zan) Nome do BANCT:
[ sencodo st 001) ] Calca Econdmica Federal (109

,ustum:[:] mm({}_@g}jf R12 ] “E"“‘(:D conm: JD

{irsorrrar o digito se mistin) |Infermmar o digits we esntie] {irloarror & oo s esdstir) (i o cligito. s ewistic)

utarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da lnﬂemuc!ufreemborsé En Segura DPVAT
que eu Lver direito, reconhecenda e danda, desde [ e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagdo tolal do valar recebida.

u—umummu-mmmmumm

r-m.mbnpﬂ-dlhl,mmnu impossibilitada de apresentar o budo do instituto Midico Legal (IML) para os fins de requenimento de indentzacio
Seguro DPVAT por imalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opehies):

[ o hé ML que atendsa a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] 01ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

JB1 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

aE miotivo assinalado, solicito o prosseguimenta da ardlise do meu pedidp de indenizagio do Seguro DIVAT, por invalider permanents, com base na documentagtio

7 PERMANENT

INVALITH

niada, concordands, desde J4, em me sibmeter & avaliacio médica bs cusias da Seguradors Lided para verificagdo da existénes & quantificacio das lesbes
5 decomentes de acidente de trnsit, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizacio rdo significa prévia concomancta com a futura

ayaliagio mddica oU rendnchs 3o direito de contests-1a, caso discorde do seu contibda
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o chenite de que 3 Seguradara Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morle bqueles beneficiarios que se apresentaren & provarem
cordigio, estando cente, ainda, de que qualquer omissko ou decliragdo no verdadeira poderd gerir a obrigacho de ressarcr o valor reoebidao, slém da
nsabilkdade criming por infragSo do artips 292 do Codigo Penal

15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

36 - CPF leghvel de quem assina a rogofa pedido
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SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
b SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
7192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SoarnplomiE  SAMII 19; RFgm’mL DE JOAO PESSOA - SAMF,

EEII]HH. JOAD PESSOA

m . r-.i'a'-,ll;.'.*;?’f : Hf*
Tyl ~Lr WL
e e T e S
'.-,,.‘:-Hl'it o pbemie? r'l'\.T'.-"l."ﬁ
O :: o ::5?;"
2% D ECLEARAG |
O SAMU 192 H.E ' 5, /JOAC} PESSOA. inscrito sob  CNPY:

¥ msﬁtuman a0 pactente
1a/de Acidente de Transito .
as proximidades da entrada do
- : 'fpr?x?madamente as 18:07 horas,
sendn © mesmo encamihhag\q:agh Hospital de‘ﬁmergenv_:la e Trauma Senador

Kx\ 7

...r'l

Por ser expressao da verdade, firmo a presente deciara-;éa.

Jodo Pessoa, 14 de Maio de 2019.

JeiTersonla Rocha Augusto
—_ ERlatistico |

Vi

MatrIcula. 6?155~l5 -
Coordenagio do SAME -
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rus: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053 900 - Jofio Pessoa— PR
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCOS ANDRE DE MENEZES

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000024872-5

Nr. da Autenticacdo 92E5388A5B959B57
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LiDmER DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
Rl S Bon . & PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse a site wws.seguradoralider.com.br ou entre &m contato atraves de um dos nimeros abaixo:
Central de Atendlments [para consultas sobire indenkzagBes e prémios, de sagunda a saxta-faira, das Bh ds 20h)
Capitals & regifies metropolitanas: 4020-1586 [ Outras regides: DED0 022 12 04
SAL (para redamagiies e sugesifies, 34 horas por dial: 800022 3189 |  SAC (para deficlentss audithvos & de fala); 0800 022 1206 | Ceniral Oweidoria: 0800 02191 35

4 a!

INFORMAGDES IMPORTANTES

0 preanchimanto deste Formuldrio & parte integrante do processo de lguldaglo de sinkstro, conforme estabelece a Circular ndmaro 445/11,
disponivel no enderago eletrdnico:

hotpiffwwwl susep.gov, brf BIBLIDTECAWER /DOCO RIGINAL ASPXPTIPO= LECODIGO=29636
A Circular SUSEP' n* 445712, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determ|na gue todas as Seguradoras sho obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informag@es acerch da profisslo e da faixa de renda mansal, além da respectiva documentagiie comprobatdriz,

A recusa em fornecer as informagBes de profissSo e renda, neste formuldrio, ndo iImpede o pagamento da Indenlzaclo do Seguro DPVAT, contude, por
determinagio da referida Clreular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF.

"SURERINTENBESCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSER, GrGE0 RESPONSAVEL PELOD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDEMCIA PRIVADA

ABERTA, CAFITALIZAGAD F RESSEGURG. " CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, CRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNISTER |0 DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE D4SCIPLIMAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEHER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A% OCOARENTIAS SUSPIITAS DO ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS M4 LEI N¥5.613/98.

Pelo exposto, ey M_@ bi’m idgt:'-_—"

inscrita (a) no CRFFCNRI OCh' . G{‘S - QZ,C'“&{ { q ’z’l . nagualidade de Procurador (2] / Intermedidrio (a) do Beneficiario

{ Ei'j{] L.ﬁ[ ﬁ"} Lék! Iﬁgﬂ i 4 Q : ;’ii& I }lf %ﬂl inscrita (a) no CPF sob o N?mﬂw;@j_.
e (4]
i slsira. 5 BAUKT coberturn F)O’T?'U‘('IM?-‘ da wﬂm&(_amﬂﬂiﬁ?_da Memeze)

inscrito (a) no CPF sob o NE 0‘?{9 qg ? MI k?r'dt , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declara Proflssio: Renda: e apresanto o documentos cemprobatdrios:

T fecuse infarmar

Declaro alnda, 2ob a3 penas da lel @ para finy de prova de residéncia Junto a Saguradora Lider=DPVAT, residir no endorego abaixo, ancxando & copia
do comprovante de residéncia do enderego Informado. Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragdo Impllcard na sangdo penal prevista
no art. 209 do Cadlge Penal,

M e ro: Complamento:;
Yo e

et i““"“"%"“‘ago.eas 1680
| R Q6- 8965

Local e Data: g@i_é_/—am'\a" f.{)ps 241441 AC\
7 e -~ ;.__-.

Assinatura do Declarante

DIL RLOO1 VOO1/2017




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIRA _|

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 2

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 5
DIVISAOD MEDICA '

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARCOS ANDRE DE MENEZES

DATA DE NASCIMENTO 21/10/89

NOME DA MAE ISMERALDA ANDRE DOS SANTOS
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 115104

OLETIM DE ENTRADA N.°* 1155256
DATA DO ATENDIMENTO 10/04/19
ORA DO ATENDIMENTO 18:43

I*lGTIUO' DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

:Rmemﬂsncu (S) FRATURA DE ROTULA ESQ.

D10 S82.0
AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, REFERINDOC DOR NO QUADRIL DIR. , E JOELHO
ESQUERDO. FERIMENTO EM JOELHO ESQ. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL E ORTOPEDIA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RAUOELHO ESQ. . RX BACIA , TC DE QUADRIL, RX TORAX, COXA ESQ. , PERNA ESQ. , TORNOZELO
ESQ.

USG(FAST)
EXAMES HEMATOLOGICOS

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX JOELHO ESQ. - FRATURA DE PATELA ESQ., RX QUADRIL - FRATURA DE ACETABULO
TRATAMENTO:
TRATIAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PATELA ESQ Diggy
ALTA HOSPITALAR: 18/04/19 Clymactond
DATA} DA EMISSAO: 19/06/19 P& o —
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEQO
CRM: 1873/PB

ATEMNGAD: Este documanto destina-se & comprovagac de atendimenio hospitatar para- DML, INSS, EMPRESAS, ESCCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO . OBS, - O profissional que assina esse laudo ndo participou do atendimento medico.
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Cone Verieha Bl Hosgims Estadlisl de Emergénaiz e Traums ' % GOVER!
+ Fenator Humberts Lucena ' i: DA BAR
.* ¥ -||
AV, ORESTES LISBOA, an - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel. 8332165700
Boletim de Atendimento: 1155256 l” Illllllll Il |l '!I l” §E§
Identificacao do paciente
I Mome ;3,-'- X0l |
1382648 MARCOS ANDRE DE MEMEZES | Masgiiting
Data de nastomanto Idade ?Est&dn civil Ralician Frtaiitns [
21110/1989 29 anos & meses 20 dios j ;
Mo Pii
ISMERALDA ANDRE DOS SANTOS JOSE MARCOS DE MENEZES
Excalandade Responssvel (Pararsoo
KATIA CRISTIMA NASCY HEHTE] LS'PDSC Al
DDD Mével Fane Mavel DL Flya Forelfe |
B3 98595203
Tipo documents MNimeara documenis N Tns
RG (IDENTIDADE) 3201856
Local de procedénca T Tl
DISTRITD INDUSTRIAL BAIRRD FE |
E (il Naturalidada CBOIR
"‘ JOAD PESSOA
! - - - - w -
Enderego |
CEP Muricipio de residinca I Lergradours g
58083604 JOAO PESSOA B MONACO 4
Mimarn Comglemento Bairo
1000 INDUSTRIAS -
Admissdo
Date = Hora I Niimern da pulssira Corménio
10/04/2019 18:43:12 1 uﬂur-‘ 2835{] SUS l_
Especialidade Cilnica -. !
CIRURGIA GERAL _ A —
Classificacao de risco [Cirigem d= pac=nis [
IRUA (
Caratar de atendimenty Matvo da alendimanin [Detabe do seidante
ACIDENTE DE MOTOCICLETA IMOTO X MOTOD i
Indicadores e Transporte | '
Cano policial Plana de saide Viio de ambllancla o [l
Mao Nao Nao BT
el de transports {Quem frarsponou |
il Ansau |
|Sinais Vitais
Ha Pulam | Tamperalsa = =
X I'I'IMB i |
| = —— SRR, S|
| Exames complementares |
T —- - .-+- -
I
[ aloX[] Bangue [ ] Urina [ | TC[1] Liguor [ ] ECG [} Ultrasonografia | |
[T L cllrwbﬁl
! {J/ R M L= MM‘{M??
Bty Bl e Sy
Aot Fm'
» i o Y
Dihardstica e v R T o
febnaiss sar g SRS
ANNE WALESKA PEREIRA LIMA Gmin 2Esag!

Imprimir

I 1T2.180.5:8080/cviy/ peges/bolstimEmernencia.do?oerdam=impricirid="1 1552 56
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SALA DE OBSERVACAO AREA VERDE
Endereco; AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58&331&9{1
Tel: 32165700

CNES: 2778696

+GOVERND
b DAPARAIBA

P i

sClente BAE DataHora Enfrada Dalz Saixa
ARCOS ANDRE DE MENEZES 1155256 10/04/2019 18:453:12
[Data de nasoimento Idade Sern CNS gledona o= CorElo
P98 a Sme20d Masculing [83) 98B595203
oo —lFrcrn:Ja no
MERALDA ANDRE DOS SANTOS
nelarson Blairro hdurisigio |UF
IWONACOD, 10680 INDUSTRIAS JOAD PESSDA PB
sicherle Motvo Priafissional |TI“‘ Cons. Regiong
QOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIZ JUVENCIO MEDEIRDOS DE ARRUDA CAMARA #637TFB
ataHora Classficagas DiataiHars Presengaa
Q42019 18:43:12 10/0472018 20:32:59
namnese
|lTDPE DiA# B
IENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO EVOLUI COM DOR NO QUADRIL DIREITOE JOELHD

ADIOGRAFIA EVIDENCIA FRATURA EXPOSTA DE PATELA E FRATURA DA PAREDE POSTERIE?R oo
CETABULO

LICITO TC DA QUADRIL DIREITO

ONDUTA: |
!

lExAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE BACIA

aib1o

I Codigo Descricao
i

kiR B Do e memibeo

C[tm duta

Em observagao

|

T

MARCOS ANDRE DE MENEZES LWZ JUVENCIO MEDEIROS [.‘rE"AHHUPA CAMARA
(CRM: 8627/PB)

Huletm registracn por ANNE WALESKA PEREIRA LIMA s 1004/2018 18 .44:20

172 15.0.6:8080/vb/peg esfprescicandn Poonioie=TAImpimirDadoeantennres=NE parform=mprimir§id=562850 SpesoulsE=S&perform=impnmir

§ i
i



+l: g Vermcllia Raasileira

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM. JOAO PESSOA PB,
58031080

Tel:

CNES: 6121221

\# - GOVERNO
%& DA PARAIBA

Hemgrtal Extadicdl de Emergéncia o Truma
Bension Humberln | ucems

[Pacents [BAE Diata‘Hoes Erarada Dzl Baita
MARCOS ANDRE DE MENEZES 1155256 {004/ 2010 18:43:12 | |
Clate o nEscirenta Itads Baxa CHE T r oiw Contale [
210N RS 292 8m 204 Masculing {BE) L5200
hae Srpiifine |
[IENEHAL.M ANDRE DOS SANTOS i
Enu:-eregu Bairrm: Municizen LIF
|M¢|II.M:D 1000 NOUSTRIAS JOAD PESEOA PE
Gidents M Profizsional WY Criss. Rag lnal
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DICG0 ARAUJD SMOES 2TAPR | !
DatatHoes Clssdfitaisn Diataitans Prescrican | [
10/0412019 18:483:12 1004/2045 19:04:08 |

Anamnese
#CIRURGIA GERALS

PACIENTE TRAZIDA PELD SAMU, COM HISTORIA DE COLISAD MOTO X MOTO, PACIENTE RELATA QUE ESTAVA
DE CAPACETE, NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, NEGA NAUSEAE E VOMITOS, NEGA CEFALEIL, RE|LATA DOR
EM REGIAQ TORACICA E DOR EM REGIAC ABDOMINAL, ASSOCIADO RELATA DOR EM MIE. NECGA ALERGIAS,
|NEGA QUALCGUER OUTRO PROBLEMA DE SAUDE |

AD EXAME:

AL EM USD DE COLAR CERVICAL £ PRANCHA RIGIDA SEM QUEIXA DE CERVICALGIA. VIAS AEREAS PERVIAS, ‘
B: VENTILAGAO ESPONTANEA, EUPNEICG, COM BOA SATURAGAQ. TORAX DOLORD A PALPACAD. GOM '
PRESENCA DE FERIMENTO ABRASIVO, EXPANSIEILIDADE PRESERVADA, SEM CREPITACOES

C: NORMOTENSO, NORMOCARDICO, ABDOME GLOBOSO, FLACIDE, DOLOROSO A PALPAGAD, SEM SINAL DE
IRRITACAO PERITONEAL PRESENGA DE FERIMENTO ABRASIVO EM REGIAO DE HE., ;
D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES, MOBILIDADE DE MEMBRGS PRESERVADA, |
E- ESCORIACOES EM MIE, FERIMENTO CORTO CONTUSC EM JOELHO ESQUERDO.

CONDUTA: ‘
1)SOLICITO RADIOGRAFIA TORAX MOE, USG FAST |
Z2IFARECER DA DRTOPEDIA,

3)RETIRAR COLAR CERVICAL.

4)RETIRAR PRANCHA RIGIDA.

5)ANALGESIA. .

MEDICAGAD |
SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,9% - (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10.0 ML V1A E.V., AGORA
Diluir

DIFIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML). DILUIR 2.0 ML

SOLUGAC FISIDLOGICA 0,9% [FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML ViA EY, AGORA
Dl uir

CETOFPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILLUR 1000 MG | |

EXAME DE IMAGEM |

| RADIDGRAFIA DE TORAX (PA)

| ULTRASSONOGRAFIA - FAST

' RADIOGRAFIA DE BACIA

RADIOGRAFIA DE COXA ESQUERDA |
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL) |

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA J S %
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD TIBIO-TARSICA 3 _.fﬂ_,, 53

cID10 a»!f"r 3

j e Rl e

iging THEdin




’ + Cruz Vermelhs Brasileira

Haospitsl Estadual de Emergéneia e Trouma

Senador Humberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, Sh - PEDRD GONDIM
CHES: 445365 - Tel - B332165700

& GOVERNO
DA PARAIBA

Impresso por: LAIANA
| KAREN DANTAS BARRETO

DE MACEDOD

| Em: 11042010 124550
Marma Boletin de Atendimeanio DatarHora Entrada DatafHora Saids
MARCOS ANDRE DE MENEZES 1155266 1070472015 18:43.12
Data de nascimento Idads ey CNS Proniudrio
21/110/M089 28 Masculing 115104
Tempa de Intemagao Convénio Plaride
13h 4Bmin sus |DIURKG
Dala da Entrada Data Intermagao Permandincla na Unidnse Permaranscia me Laito:
10/04/2019 18:43:12 1010472018 22:55:18 18h 13h 44min

EVOLUGAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO DE MACEDO - 11/04/2019 12:43:39)

 EVOLUGAD
|ﬂ PROCEDIMENTO:

g DESCRICAD DA EVOLUCAD

SEM QUEIXAS

EXAMES DK

L

Seclo: BLOCO - URPA ENF 41
Frofissional responsavel pela informagdo: LAIANA KAREN DANTAS BARRETO DE MACEDO

FRATURA DE ACETABULO DIREITO
FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA

ESTAVEL NO LEITO, NEUROVASCULAR DE MMII PRESERVADO

Lelto: LEITO URPA - 003

CD: AGUARDA TEMPO DE ANTIBIOTICO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO

10 DPO DE LIMPEZA MECANICO CIRURGICA DE JOELHO ESQUERDO, SEM INTERCORRENC|AS.

Numeno Conselho: 12265




-

5 + Cruz Vermelha Brasileira

AY. ORESTES LISBOA, Sn - PEDRD GONDIM
CHES: 445365 - Tel. 8332165700

B & GOVERNO
# DAPARAIBA

Impresso par: LAIANA
KAREN BANTAS SARRETD
DE MACEDO

Em: JL0Q201S 225857

harna Boletim de Atendimanto DatalHom Entrads DataHora Saide
MARCOS ANDRE DE MENEZES 1165256 10/04/2019 18:43:12

Dala da nascimenin lictade Baxo ChS Proatudrio
211071983 29 Masculino 115104/

Tempo de intemacin Corvénia Plantds!

Imin sUS NOTURND

Data de Entroda Cata Internacho Permanénca na Unisads; Pemmantnsia no Lt
10/04/2019 18:43:12 10/0472013 22:55:18 4h 15min Amin

EVOLUCAO MEDICA (LAIANA KAREN DANTAS BARRETO DE MACEDO - 10/04/2019 22:56:42)

EVOLUGAD

|] PROCEDIMENTO
1 DESCRICAD DA EVOLUCAD,

FRATURA DE ACETABULO DIREITO
FRATURA EXPOSTA DE FATELA ESQUERDA

CD: VPM -+ TALA JOELHEIRA EM MIE
STAFF: DR LUIZ JUVEMCIO

Seclo: ARCA LARANJA -UDC B Leito; LEITO EXTRA 11
Profissional responsdvel pela informagio: LAJAMA KAREN DANTAS BARRETO DE MACEDOD

» .;_"ua
":'l
w@ o
A B
TE' e

|
POI DE LIMPEZA MECANICO CIRURGICA DE JOELHO ESQUERDO. SEM INTERCORRENCIAS.

Numore Congetho: 122065
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Em observagdo !
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MARCDS ANDRE DE MENEZES DIOGO ARALJD SIMOES. ‘I
(CRM: E3T6PE) i
|
|
:I
|
|
i
il
| I
|




w

Angaee ||

[= = 5= = = =
SUS FJ-EI:;;E ;ﬁlrw‘néﬁc LAUDO PARA SOLICITACAC/AUTORIZACAO DE MUDAN;‘A DE | Folha |
1 Sside  Seice || PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIA L{‘AJS) | 12

— ldgrﬂiﬂcagaa do E;tubarecrmcmn de Sadde

r 1= NGWE ). ESTABE (SCIMENTD S0LICIm AT - - . II
__ HEETSH[ J __J_ i
e 1 ¢ MO G0 S TABRLBL ".-MT EXECLTANE — s -
L HEETSHL F il

— Idemsfu:ar;ﬁa do Fac:er:te
00 P IE NTE ——— y — B o2 e —

I‘LO-‘W'J L.,fér‘hcr{u d_‘__l:i.a,qu%gﬂ - A j‘tﬂ- S5& |

g 7 CARTAD NACK AL CE SALIAE s2M3" -

[T I L T L] {,';;T;;ggeg' s F il =l

——— "0 -NOME DA WEE DI SESFONGAVEL

. - TELAFGHE BE ConTRTh L
b lJ jI
; LT L_L_u_¢ L 1)
12 JESUERECD MLk W RAME DL — 1 = |
[ |
- e — : - - =
| | p—— 13 MNP DE HESIDENH \-CAn B LNICIEG - LIt = Pl e———
| O T
L ]

| 17 - NOMERC DA AUTORIZAGAOD DE INTERNACAD HOSPITALAR IAIF) '

r— 1B -DEECRCAD DO PADC BO ENTO HOLICI TADD - AMTERIDR —

@ B ‘I:?C--..r.l!lr.'El.I;_:- NI R

s

] - a—
r— 20 -GESCACAD D) ERECEN MERTD SOLCITADD AT AT 17"« GOD 09 FERrENNENTA - Mulbsugs —
i I T | | i |
|
o = = H L Lt |
— 35 SRAGROSTIE IviCiaL ~ —_ x e Bl el B 1 FL U F S 30 (10 TT BECUKMEAR|E 00 RRUGAR ABRE S|k Das -|

T JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD —— e

[ 36 - BESCRESAL DO PROICDEFNTD SRINGIPAL =F ii.-.". GPRGC i=|:|'I:!- ENTA P RINERaAl —l
| |
. e
= #8. S2NTRCAD DE CIARIA B LN E/OL DHARA DE AN EANH AN 18— =y 1 ~*
__|| QWAL DE AL DRMPANHANTE [ | PRAS 1A DE LT TIPG ] Bl AR DE LT) TS0 uE SRR B LT T ‘
L i
= ¢ B2 ECRICAD DO PROGEOWENTD ESPIGIAL - - RSN EDPRITED LR Vo |
| | ]
|
’L i : e - = | _.J_ =} | ]
|_ =2~ DR SORICAD O PROCEDIMENTE E5PE S0 —————— 22- 200 DO FRICECRERTD EBPECIaL — 34
| | |
| - = ! ! | | | | I | - 1 I |
35 -DEE r-‘i;-.l:\rﬂ='ﬁl:"‘ THMENTD CEPECIR, —— g - 000 DOPRDCEN sNTT §RPEN 1AL e—stp 1 kg
I o e
."d--
|

| k1|
Oa%\‘:} (j‘-‘ Hﬁ.hi}r_h"ﬂ:‘fﬁM NE.E'E' {!EE G‘_:} |
|
i .
|
R - PHOFISSIONAL SOLICITANTE - — e — |
= B HOAE S0 PROFISSIONAL SOUICITRNTE ] - PR ICaRaAE ) |

= ] = COE URAGNT () —

47 - W DOLUNENTO (CNEICFF D0 PRORIESDRAL SO DI TARTE — 3. h;s.fﬁ}_ﬁnm e
IGNE ) |ceF J | l | | l J | f | l | ] ||‘— ﬂﬁM4_?14TE¢

—

" AUTORIZACAD —

= KOWE (10 FRORSSIONAL AUTORTANCR [r45-260 0ATA w BARITOREE |

— 47" DICUMENTO. ——

42~ 4" DOCUMENTE TS| 360 3907 5EiNEL BOLITTARTE

el /S S SNEREN




RELATORIO DE CIRURGIA il
Vere _ Maees A"ﬁ‘hﬁ la I-I_““-?T'-& - BEPrordre I m
FEiinihe Com e | GI-:I____IIE

ldede: _Q%a __ Sexo: PBdasculing |

27 Assistanta: Ek G,Mg_ﬁég\

fo-e

Irstrifseris _ AnEmmsis —,
Tipo de Ansstesia: - Horédriar Iaitia TAriinm
’I]r ] ot :I_Z_&gr.ﬁs:],;:._ﬁ‘;:—ﬁ; f'.'-a:_iﬂ.-- - | _-‘LT_}‘— G
I —— | —— o —— ]
Froekogon QaIﬁiﬂ fé.q.;man,__ i - Iy
1 | ]
— - — — — L
I i '
I B
. | '
| — Tt
B = I I '
|
I & 21 1 :'-'. ErARELR "-.. i -_..'- -..'. ":"- Eoes u SR Rl - J'_‘_hl
| F A v oo Procédimensos Cinirpicos . , Cadigo |
Y Ri0s Cir : < Cédigo |
Teuararse  Crotvie KA ot EE"‘_M_E ===l I

I - : —— -
I =5 _ ! st |
|| ' ] ! I

| | I _|
= - 1 ‘__‘:“‘I—— ]

Acidente durante Ata Cirdrgico: { )Sim )NFo. Descriczo:

Biopsia de Congelacan: (

18im u[\.ﬁn

Frcaminhamento do Paciente Apcs Ato Cirlirgicn:

%n fermaria

[édico/CRM:

( )Terapia Intensa

[Py

JRETEE
=g

-

——

{ JResidéncia ( )Obito durante At Cinirgico

I
JoZn Pessoa. [{ ’d’{(kg



Nota de Sala Ciny
DN.2i)1c) JaEg

”'gll.!ﬂ

!;unr_

aF: 5355-15@;&1:‘495:1

i Al

ChlEa A

i

g
A

! s &)
_ e e e

ST e Ra Ui s den R A BRGLRD Q. : |

smestes . besy %ﬁ. N - =

it_.‘.El:'.‘{li‘l'-l- w2 T ) : =

LHETIUMERT A DOR Lasinr] i !

oowdl O] 9 e mimeaen asEirzes taniodey B 3G PeicED ne 1o oy - 4

!.*_m;u DF RIS 0 DF CIRLINA - &S0 [AMERICAN SOCTTY OF ANEET28 0 00 _L | — ____'

';:-:Ili i@?;ﬁ“ﬁ:: ‘.1:1;‘5:’: ?1'%"15:"7.1'J.~um:n ADA IR BT RO TR A N 1T o LT B i o

'm-inﬁ 0. | T 1 MIATLRIALS LOST, I i ngs | air |

ALFESTARZLA e I-,@Q_ 05 Lo I P2~ GO EReer i

SUPIvAC AN IB0SARICE P" [lzLco e 70 CAT LT GROVAZD |

I.IJ_LFI"-'M'_.IJ.'i-'. PESADA i, lELcom= enescows T T i

ICETAMDN A TEE L I I A R

DAOPERIDOL [RIT 15T DREY “ERAE A AT HE Lo ] 1

RTOMIDATO S01ACOrE a0, I sEToR ) i DCTLoNET | ]

TENM3ARET AL ' e R [ (IF LS aNE RETUR e 5 e

FELTANILS | PAFE DECERMANTE Iﬂ-t [Edneas BT g s MGtactra] | ]

[FLCREAZENL ! TP TINTIRA e, [EANSARETU R v TR "!

[isorLimann FVRLTORICO LaVEN S OE CERAVATEND [& *Clia

FEVDBUPIVACAINA T VARG | SARED ANTISEFTICN I dper s e 2vzRTn o POLIPRCEL = ===
T COELTIVACATNA S VASD MATTRIAIS 47D, Ln.}_- HE FROCEIMERTE PR |Fuee ped isp sl e vl =3

LIDDCAR A © VASE BOLIUA 15K43 _ VA ESTERL NFL T W N

LIBOCAING & VAR AR HA 507 \ JLLEY A ZSTERIL Nn s T

[EIDATIL AN ACrL LHA 23N _;‘) ﬂk: oy 2 Bl wea _____s;E’ FI0 BED e | 4‘

MORFINA [AGUEHA 20% 12 L LLVARSTERE WSS | ) FITS CARTI 47

IR [310ULH A FERTOaL w1 {ETASCAR AT IR o B MATERIALTSPICIAL | UrD,

EREEL | AGLLHA PeRIDURAl vom Framans = == CATETEETEME || o

TN | |1-I.'.l'.".;|.~. FERIOLEAL 18 | PEAELRATNR DE SOR JTINMES TR EIRIRGICD :|I b |

FROPGEFOL AGULIA 24301 wHG [ pEaows e TS |

RAMPFENTANLA |sBULES RapU Ay B ) i DS sRETNER 'l_r_'ﬂ'n o

R LR AGULHA RAQUI w270 SERMGA ML [P DE ERECHNRER R 3

SEVDFLURARD (ALEI0AG SRTGPEDICD Ol [SERINGY sin N (@ d I TR A B |

SN AMETANIN ATADRA BE CHEROM ¥y ERmcaian o FIDSTENMAN NF [

TIORERT AL | STADURA GESSADA SERINGA 20V 4 SRAMPEADOL CIEURAIED
HEDMACOES OTD. JE0LE4 T CALSEToM SOMINL L5 TRAOUEAL B8 HEMOST AsSORNTVEL | |
ADRENALINA |Eanians THaiED TOMIA SCNTEL ASP. TRAGLEAL N1 RIT, BERN A '-E:-'I?-.K'IJI‘TAR‘- =]
ADLA DESTI| ADA | [CATETER DE OMIGENGG Qb [S0%3aasP THapTEAL g i PROTESEVAECULARE 1| T |

ATROP A [ |CATETER EMBOIET ARTERTAL % SONTE A5P TRAEALAN: | hIT At R
OETRS, | ICATITER EMDURAL %2 [SINTA ARF TRADLTAL %15 ' [ANABR CkiakD | =]
CEFATOLINA CATETER EMOLRAL W7 A SOAATOLEY THIAS Rt ) LMPRESy
HEEAMETASONY CATETRR EPIDURAL V5 O ROLEY Dy A A s |
| s SO0y ERAPARA TRED SO DA NASSG CURTA FARAFLIEDS conficals
imana COLET LRINA FECHAD0 SONDIA NASOG LONGS IZARAFL 308 CORicAL, i
IFURCSEMET A CONMPRESS 35 mhw = ﬁ- SONTA LRETRAL W PARAPLADE TERER ATy _‘i
CLITCAE 40715 COMPRESSAS CTRUAGIT 25 [TERNERINHA il ARATL 5 ESPOED
GLLCONATD BE CALOTD | [FRENG DR PENTIOSE TUBL B SERITRACLEAL - ':'i-.t-U:_:-f-_i.'-_r.j;ﬁ_\Li ] 1
il RO DR LE O A |oREMD e SLECAG TLHE ENTIITRAGLEA] o BAAFOE MASEC an
LIDSCATNA (5 E)a, ELETROBOY S U5 [FEn e Ormaaeal = [ ) i 1N _‘.
STASENTRONA COLTPD MACROCHT &% _____,,-.1_!__ TE B SLIC e L aThN | {‘L |FFEET Y | | —I
PLASIL EOLTRD TRAMSF SanalE I I
PG TGN EQUITE MIChOUOT 4% EQUIFANIE" 1035
PRROTAMINA ESPO0IA BE#F kL FIoE T | LASPIMADIOR | I
FrRONICAN =P ARADIARD O K [MOALGIDIDE o e e LR ELESATCD
| GATES fﬁf = 35 |Posorics Ay i T —
| GALEE ALGUDOADIAY | | IO AL T A e ..-wf-m.:inrhin _
|o=t FiErRRITIcD DK [P0 AEE0I0E A | T T T e— —I
L cors i | |HOCOAUNILAR 1
[ —|_ JELET Wy = E F= — Srectrenmaall
5 = _L | | Tt | IR RS ORD "_T-_.I
) | B __ EmoTRbis || |
e | ] o e HVASVA |
5 ' | ) e« HTTRRRLRADCA DTN

| BEET

I, T

CIRCTLANTE

A




v o CPAC%E ANESTESIA | B
LNT“. F‘"-'_‘-‘{T..’.f-.PrC-_____”g_T_;_' I

[PACIENTE: Eﬂﬁr@! _g it A F i 4
S W oy Mepnede d I R gy
= TER]/ i - E e - —_— —————— _.—_'—'...."_.—___"-_—,__—__———- —_ -

v RESPIRACEG TEMPERRT K= 2p3; R0

' AL FESSMO RISCOCIRLRGIC: BAar ST Pl -

[rx MES EOMPLISIENTANES — T ﬂ(‘ (A el =0

|-.r'F|‘-n|r1n IR (A4, w_‘_ —— —_— = |

- e | IRy T - —
5P DISESTIVE _}‘J}’)ﬁ( Pt L S __T_ _!i_.t"-ﬂﬂ u’:e._f [

| Lk A Y 40T 1 P = N MENTAL pusode DRGCAT gL (|

PRE-ANESTESICD

|nr'1rr 140 4 e L}ﬂﬂfﬂ%ﬁmw | 0

DIAGNOSTICO PRE-CH ERATARID FLat.u — SR T .
— Loy ol bade =T .

| CiRLRG) \rrfw ZA DN i}lﬂ.é QfL&{'Lt}tea oy [ggf-ag;uﬁ it T

[._ TRURGIAD ﬁ"m&ﬂ}u i M“.L @L U[EUG‘}U - ——M’Iﬂ_‘ﬁr’) |

L#._u_oca-.mgc Esia ] {.u TERMINB D T (e ey | N .
T — A

COMSH DO PROCEDIV ILATG PR

| AMESTESIST A

FPrtee | e el s __. .
%Em. SO gy, Meget
ﬁ____ —_— 7 | | )
i
e

c,-‘ﬂ.?

|
= .:jl'
{ '_,;' =]
it E‘f"” l/ Vf J
ne & i
i E“:‘ J
xR B i
o LT
E Pl
1 .__..,J___._ S—

|E%1:%ﬁ%p£ﬂ5

BT

B 1 |:ﬁ:vm o |
oo o e |

§ il ; ngywu "o L _.L,éﬂ_a ;So e e
" S e gt e JHEDiCAeY _'..-"1‘-:‘L_:-_-_i.:_|:._;;T;-: _:'-::-;':_- e e ——— &




REI ATORIO DE CIRLIRGIA

SR N0

FasicBa e Frensmos : |
.Pnf Al ekl m'ﬁ’e{ '5@‘}“' %W&k& %%%

it d*‘mn] ,n,pdﬂﬁ§_g- 60 _. e

rb._z PR I

| Condota:

5 TTT MR f@m_l&?ému Mﬁé </ s‘fm;

._Jm_ummm i
- Rupinie A seonesshonin i

- L ALE ¢l 3% a4~
| = ook ae 0 [y =
’— = \!U ] s i
— Cucadive s

s - s N - J

| I |

Fechamento:
! Al el bk = = = i 4 3
-
—t e e ——a = - — e = : I
i - - = = ] 3
H —_——— —_———— - o i

Observacio:

~Rie o gibeiu i
= T,{J,itj._, mo 'Hm kﬂfﬁﬂ = e o | o5

|
Jolio Passoz, _(5&_32.1(4",?.7_

Médico/CRM: ;'*

FNGYLASCIR.009-]



)

+

‘ e

R RELATORIO DE CIRURGIA

EEETHEL
NOME: MARCOS ANDRE DE MENEZES BE/PRONTUARIO 1155256
IDADE: 29 SEXO; B3 MASC LI FEM  COR: DATA: 10/af2019
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR: |
CIRURGIA: LIMPEZA MECANICO CIRURGICA DE JOELHO ESQUERDO ¥ |

I ]
CIRURGIAOD: DR LUIZ JUVENCIO 12 ASS:  MR2 LAIANA I
29 ASS: 39 ASS: I
INSTRUMENTADOR: 1 |
TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMING: I

T DIAGNDSTICO POS-OPERATORIO |

FRATURA DE PATELA ESQUERDA EXPOSTA

FRATURA DE ACETABULO DIREITO

"o PROCEDIMENTOS CIRURGICOS * | v

........

LIMPEZA MECANICO CIRURGICA DE JOELHO ESQUERDO

X ENFERMARILA

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: [ sma & nao
DESCRICAQ:
BIOPSIA DE CONGELAGAQD: Ol st X NAG

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

TERAPIA INTEMNSIVA
RESIDENCIA

'.f:“dllrt

: o e

LoV BOER L o3
of et

R

MEDICO/CRM: DATA:

s

OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

10/4/2019

L




e

Nota de Sala Cirtdre

1Ca

PEiA1E5256 T =

E_ IR -:II ¥
— - oy [
L 1 . N

A B0 FACTENTS .-/_k%-?"-!&'b M}"'&" - [ |
f = = | It e
I:Er_'! E! 9 B PR T AR ERTFERSLA 1Fa _ |

. M + Jsukunor e MIE |
© ; z '

-:'E'Mﬁi_:ju%.%u v BAnd oy
= S — bl
AU TEEN, : S 5 _ |
| P _- #

LinvasTeniesy - = " | J
™ |
ISR ADGR - - ST _ - -
= 5 =
wsrmmsw rocedel A0 Ovkna. naen 27 MO -

DICE S ESCD DE SR . ASA ANERIZAN SRS DT adEElILogiiTE |
——— s e s ]
[a5a ) n5ali)25A31] 48240 185430} | i
[omas £F COMTAMERALAG { | LINPA LI CENTANIVADA || DFEITADS, ( VBOTENSALMENTE SORTIANA | —
| ~micacOrsanmsTisicas foai VA TTRLEE CONT. |a==] a3 [ wm ]
IALPENTANL & L S0 N oLDGICO ﬁti STl | T fowos |
P AL AR A 1502 520 | I Rl IS SAR AT fit D ;

} I SURILACATA FESATTA 'ﬁ'l | _ ey | |ﬂ':.‘ B SN L]
Pmami e oo ¥ |__|moozkees |
II P I T TIRT N, SR | o e 1
STOVDIATE | LANENA BT N S S =
Lt L Sl Ry,
| LY e g T | FIO TS Lo 1. ] (28

T ETIR

S RO AT

I T

LRSS ST N

{E16 PO AT W

LTl
B S PLERas

bm marice

10PN g BE PP TS

b1 b arthos

LEIVCEUTIFAL ADGA G ag

RS nl ANTRITTHG

:;5:,'.12 A DE ENIERTD

FILDFROMA NS v

EMEELPlr el ol 20 V250

MATERLCIE

LUV DETROCEDDENTR 2

m;-l-: HLEa TR e o

I
o acatia Cr v a0 RELEA RS LU EETERT N0 [Fosvaarnia F
L OCANA T WASD G Lo zaes oA FETERT NPT IFIC SO = RO '
[smiazaL s o e | L J.‘_'z.hI_"j_ !'.'l__'l FIO SR, W |
beommin g L | Teoasssoan de LTV A EETERDL s — [ iTacAtaed— —
[NOERN T [ [ACKIEE PR AL APl T T = WA ATEREAL ESFECIAL P
RN TURONID LOUESS PERIDURAL 1T MLLIIVaAS | CATT R SERIC
A LTI, FEADUTAL MR FERSURADOR DI SoRS il cnewTh it
FEOROASCL -w.'r.'r-'_a- EAQLT bz | |scarsmy I == athecs tbamms =]
T mTae g e A e I Fezvmermamr
KoL RN ald P R ET SEINGA I e 713 SF MO AN N | !
STVETLLRANT ALOODAR GETCRESE | o |5EEEEasd H" | e, | i
SR NTENID atasiaarzearscy & €~ BB |[smmicaima e P
LOPENTAL ATAER GE3EATA == DG TN oo GRLRET 1
MITIEaCR L QT o b B OLEETONA Y (ECATR AT TRAD Tl ag AEEIOAATVE
AN IR DA e AT TRAGL T T L SENTL A, TRAGUE AL i ] KT DERfY A VENTRICTT.AR |
[ ATl MESTIE AS A { SATE =R DE SIS [ eemses mantes: e T T T T |
ATV BTN A - ] CATETER EMAOLES AR-SSLIL W SORDA AT TRACLLAZ WiE | firr, padd 1 ]
j2EXTRA | AT, WD N | (SONDAASE TREJIEAL RMis ! .::_‘Lﬂz_? :rm':j
£ aZ0LEA | [CATETER EPDARAL WY RENTA TALEY 3ViaE aE |} i =
(IEN AMET ASON A, Wl ==ecmra e SONTLE FIEEY IViAs 3714 ] [ | ]
CIFTRONA SE0IEA L |TERA pARA B0 SERTIA FASDD CLRTA I Gepasy T T
FETINA COLET, RiNa FECEADD  |Da ¥ASTG Latah =3 ;-—..ET.FD v — |
TUROSEMIA L BENTA URTTRAL AR ZFEEDE f,-pE--g é R
FICOIE 1 fecarressas ci meiias u e —— i lf:jm": i ..; .
GLUCORATODE CAEiD [AF0 DE PRMROE TIED B0 RANLEAL 1 | - TENJ:E-E;-‘ TR _Ej; XN I
FEDANCDRTISCNA SREND I8 SURbhD LI ENDUTRAGLEAL 3! | Tsiuae ghesaibs ]
LA Al G20 1T = rnon TURG ENEOTIAGT A i s )
ChD LSRN A EOLTPO MACRICITAY | TUB0 SLCONE LATEE lprarcs ]
FLAS. - EILIPD TRANSE. SANCUE i T
FACATIONDNE (EQLTFD MUCKOOGTAS | EQIT ANy T
Soranmia SEONIADT I 05 QIo | jAsEEADOE ||
! TENOXCAN ESTARDRAFD w4 (oA sania s | | RETURI = & rEico
3 LArig g = S IOt onatE s i [ AT
& OAZTY At e 4Tl = T AL COnTo SN I | CARSRDATTE
) e =L ELER SO0 IE 10 AL O D 1 | DESFERE A0k ]
_ oo o z
3 R R e } R P e —— ) ety ] ! ; n‘-l::-r\-'-.L :&11.].—? B i
| | Iicoasdoaeton
e | rsertno sk s
| T 7A crieeyatas Dovaa s
BT i | P anoR BT oo i
i : |
e
iy = — TI ! | e ] !




- _._i_' l
¥ s =ICHA DE ANESTESIA _ =
sitiifg N /DOt *___':_"___,'T'ﬁ.z?f.i éa_

| et Bl

T_".,'.I':---“- A E iT-«.,_:_?": U‘F}U‘L —_— f-ﬁ.-__ - - = &7
i RESTTRATARC MU&LEEJM” = T D S AR o [ CRY

_-'_-.~ SIEESTIVG ;g}: L e T cigioact=HBh ‘?T%:"
[T ANESTES.C ‘I

"“%““"“"E"‘ Teich D audemobdatis ~

=
‘I
b
L
ban |
-
]
I
Il
;
£
L. {
£ |
=t e J i |
=S inis| Al | | | S EL G
iy TR | | | =5
fi--ill 4l e | I T .. e
TR BRI _‘%:'T:-"u T srumma L eeomps E s e ot e - =

]
pr ; i ; ) | i !
= 1 MEDICAENTOS -:H.‘ ERAIE USADSE KO ATS ANSETES L"E___ | |

= Ry ae e e @-—--—-a-—n-l.q v - ' -
!:._... P é?'m (-j:‘.r:} é._c:i-—\-.-:'.r__,_ :—

| -y — —
1F

| == 1 —

b o : |

BESTYS pesa vt gEi Ty ” . ﬁ |

' =i /'j..-f"‘f:é; f"/

r — - FrETTEET ::h:-n::ﬁ-_f.__.,_.-e"f__..o- *
o ——774 - ’ %ﬂ_




—

v J

FEE VIR RELATORIO DE CIRURGIA

7 DESCRICAQ DA CIRURGIA

[PACIENTE EM DDH SO8 ANESTESIA

ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

POSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Incisdn;

Achados:
FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA

Conduta:

LIMPEZA MECANICO CIRURGICA DE JOELHO ESQUERDO COM SF 0,9%

DESBRIDAMENTO DE TECIDOS DESVITALIZADOS

Fechamento:
SUTURA POR PLANOS

CURATIVOS ESTEREIS

[ TALA JOELHEIRA EM MIE

Observacdo:

-] fir

'8
Medico/CRM: . "."Jgrfﬂt“
Lal&fg;i??lzza&
cR

lodo Pessoa,

10/4/2015




HAT F4 7

SRR L
ﬁ ATESTADO MEDICO =™

Atesto para os devidos fins que, zﬂ':echdn doia)

Sr.(a}' 0.5 f/h‘* h {53 1%” tatla

da identidade RG . ue ofa)

mesmola) foi atendidofa) por mim no dia de hoje, as
horas, portador(a) da patologia CID-
110 S 3 g—’ A devendo permanecer

afastado(a) de suag atividades laborativas por um periodo

N’dﬂ;’ } dias, a partir desta data;

autorizo ofa) Dre.(") i
registrar o diagnostico codificado CID-10 ou por extenso
neste atestado medico,

Assinatura dofa) pacicntc ou responsavel legal




OB5: © DI ATh Kol i
¢ RMR O oA A 49

’?ﬂl?_ chSp DE VM e
bou€ ¥pT pEe 0 Ow Kol (14

Ao el RCta@e Ot |e1q

-2 #1]

“G_J wu T d |

Nat 24972 do travalho



¥ e .
%-Aﬁ:smno MEDICO "

Atesto para os devidos fins que, & pedido du[_a]:
Sr.ia) AEDS (1 ! : |. :pﬂnaadur{a:}
da identidade RG , Que ofa)

mesmo(d) foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as

: horas, portador{a) da patologia C1D-

10 > ) ¢ b . devendy permanecer

alastado(a) de suas atividades laborativas por um periodo

e w1 A
de 1|~ { s A ) dias, a partir desta data.

Eu, : :
autorizo ofa) Dr.(") a

registrar o diagnostico codificado CID-10 ou por extenso
neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

1* VIA- N "% I 0 DE ATENMENTO

FNGLEC,00°



O Dr Astinde Almeidy de Locerda

O B drie Semios de Alesrcar

O e, Felipe Tavires Sens .
[0 By, Fruacisce Karineyr 8. Pedrosy
O 0 Mifton da Sitve Linhures

[0 D Rema Soares de Costra

O Dr Bodrive Caxten e Amaral

O Dr Rimulo Sedares oe Castro

[ 1" Ressara Coavaleamse Alwreida
O D Thdio Augrste de M. Tormes
0 Pe Tikicigd de Medeiros Barhosa
[ v, Viademir Anrdnio Copssean

@ ORTOTRAUMA

u GRTOPEDIA ESPECIALIZATA w

"W

= Ortoped i ! =
* Cirurgin da Mo Av, Epitécio Pes 2491 f
* Clrurgla do Jocthe E'w.'||:Il"-':lllrl‘_'inr:rl:i::l:Ir:l“j Ju;;“:;mnf rB —
s Cirurgin do Quadril Artroscospia e
& {-‘ll'“'glﬂ diy Colovelo Fones: I:H.-“- ]5““.5““' ! 35“3.5{'“‘2 T

1244.1452 Clinica de Fraturas«+

& Cirurgia do Owmbro

& Ulrurgia do I ¢ Torneeelo



Eeseas el mm T



v olmrdmde Afweida de Locerda
r. Arde Sentos de Alencar =
£ Felipe Tavares Senw - » -. ORT OTRAUMA
r. Francisco Kartneyp 8. Pedrosa = B )
r. Milton da Silvie Efnlarex ® ORTOPEDIA ESPECIALIZADA =

. Rewro Soares e Casira

I Rudlrige Castro do Amaral

O Dv. Rémcte Soareys de Castrao

O De” Resvuna Cavaleante Alnieida
OO Dw Teelic Asgusio de M. Tormes
LI e, Tibiriga de Medeiros Barbosa
O D Vadenir Amidrio Cousseau

p=Refe e B R

oopnoooo

Av. Epiticio Pessoa, 2491

ILaio M=

Pedro Gondim - Jodo Pessoa | PR " i
Fones: (§3) 3508.5001 / 3508.5002 (S e e e
3344.1452 Clinica de Fraturasa

s Cirurpls do Pé ¢ Tornozeln
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Recailuaro de Cantrole Especial

Linidady de fas)ue

= Gondm Jada Prsson - Paroisa - Cep 5801080

HEETEHL - Hosptal Estaaua! de Emsrgénnia & Trauma Senador Humberto Lucans - Av. Orestes Lishoa SN Cony, Padin

Pacierin
MARLUS ANDRE DE MENEZER

W™ CartAo do 5U5

BE
1155358

Enl do Paciente
—| Wunm NACD, 10003, JOAD FESSOA-PE-SA083E04

LS 0RAL

! CEFALEXINA 508 MG 28 CF

"I TOMAR DE &% HORAS POR 7 DIAS

5 18/04/2015

Data

IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR

Org. Emissor:

Enderago:

IDENTIFICAGAC DO FORNECEDOR

Cldade: UF:

Tolalorns:

Ass. Farmacéubico
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Receituario de Controle Especial

Unidade do Sadde
HEETSHL - Hosaital Estadual de Emengéncia e Traura Senadar Humbera Lucsra - Av, Dmsles Lisboa, SN Conj. Peom

Gongm Jei Pessoa- Poralba - Gep S8031-050

Pacintn W Garldn do BUS [
MARCOS ANMDRE DE MENEZES 1155255
Endarn @ da Paciania

Rua B4 , 1000, JOsd PESSOA-PE-REIGI600

FOMIS 200 M3 i e

TOMAR DE 1212 HORAS FOR 5 DIAS

|PACD COMPR o4 CF

TOKAR DE H/8 HORAS

18/04/2019 .
Data Dr. cn.nmgm.%%‘ QUES VIEIRA
o

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR IDENT! GAD DO FORNECEDOR
Meome completo: e
Identidads;
Qro. Eminsor:
Endereco:
Cldado: UF: Ass. Farmacéullco Dats
Telalane:




) pr. Antdnio Almeido de Loverda
O Dr Ardo Santox de Alencar

O B Felipe Tavires Sema

O br. Francisce Kartney 8. Pedrosa
L D Milton da Silve Linlarey

O Dr. Remo Soares de Castra

O Br Rodriga Caxeen oo Amvaral

O Dr. Rimule Soares de Casten

O Br* Rossane Cavaleamie Almeida
O br. Tidio Axgusio de M. Tormes
O Dr. Tibirigd de Medeiros Harbova
O D Vigdesir Ansdrmio Coussean '

B ORTOTRAUMA
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* Clrurgia da Mio Av, Epiticio Pessoa, 2491 e
& Cirargia do Juclho e Rain X =

» Pedro Gondim = Jodo Pessop” PH
¢ Cirurgia do adril
& ‘—"'f":'Eh o g:._uwh Fones: (83) 3508.5001 / 35085002

« Ciinrghs do Omilsa 3244.1452 Clinica de Fraturase
& Clrurgla do ¢ ¢ Tornezelo

ATtroscospin e






L pe Antdnfo Afmeifo de Locerda
Dr. Arie Sontos de Adlewcar
O e Felipe Tavares Sean

Co e BINCR ORTOTRAUMA

L De Milton da Silva Linhares

m ORIHEDA FSPECIALIZADA »

O e Rema Svares de Castro

O Dr Rodrige Coxtrs o Amaral

0 Dr. Rémute Soares de Castro

O De* Ressana Cavalcmme Alweeida
O Dr Firlio Augusio de M, Tormes
CJ e Tikiriged diee Medeiros Borbose

[ B Viademie Amideio Citnsyeau

= Ormopedia

® Cirurgia dn Mio Av, Epitacio Pesson, 2491

o Liravgindn Jestim Pedrs Gondim - Jodo Pessoa ' PR
» Cirurgha do Quadril :

= Cirurgis do Cotovely Fones: (B3) 3508.5001 / 3508.5002
= Cirurgia do Ombro 3244.1452
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Rain X =
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DA PARAIBA +
HEETSHL HOSPITAL ESTADIML DE EMERGENCIA E TRALMA CRUZ VERMELHA
SENADOR HUMBERTO LUCENA BRAEBILEIRA

DECLARACAO DE INTERNO

Declaramos o0s devidos fins que ofa) paciente
. (¥F [idferu , portador do

RG ne: 2001 Y —, esteve interno(a) neste Hospilal para tralamento

medico desde do dia ,'] [ ] / ﬁ ;;2&3&%{% cebendo alla em: / /

Jodo Pessoa, 34 deﬁ‘f/ d&-yf}”fa :

Avenide Orestes Lisboa, 5/N — Conjunto Pedro Gandim - CEP 58031-090
Jodo Pessoa — Parafba = Rras||
Fone/Fax: (83) 3218-T773 - PABRXK: 3116-5700
F (NG) APCS0C.031-1
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Documento de Alta

Nome Numero Prontuario:
MARCOS ANDRE DE MEMNEZES 115104

Data de Saxo: Data de Internagao: Data de Alta:
21/10/1888 Masculing 1000472019 22:55:18 18042018 084707
Motive da afta:

ALTA MEDICA

Conduta:

condula=PACIENTE SUBMETIDG AC TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO POLO DISTAL DA PATELA ESQUERDA
REALIZADD SUTURA COM ETHIBOND T

Resumo da Internagao:
resumolnternacac=DENTRO DO PROTOCOLD PRECONIZADO HOSPITALAR

Resultado de Exames:
resulfadoExames=FRATURA DO POLO DISTAL DA PATELA ESQUERDA

Tratamento:

rratamento=PAC|ENTE SUBMETIDO AQ TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO POLY DISTAL DA PATELA ESQUERDA
REALIZADO SUTURA COM ETHIBOND TENDAQ-OSSO POR DR, MILTON LINHARES NO HOSPITAL DE TRAUMA EM 16/04/2018

-Diaﬂnﬁ:tir.u:
S82.0 - Fratura da ridtuls [patels)

Recomendagbes:

recomeéndacoes=PRESCREVO PARA CASA CEFALEXINA . FOXIS | PACO E ORIENTO CURATIVO ESTERIL PSF MARCAR
RETORNG PARA DR. MILTON LINHARES HTOP 3214-2911 OBES: MANTER A TALA COM O JGELI;HE_E;@_E__‘}('I;ENSAD ATE A

LIBERACAD POR DR, MILTCN LINHARES b

EEARLOS ALBERTO MARGIUES
VIEIRA
SR 6902 - PE

Data: 18/04/2019 @;;“;5”
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AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO«O PESSOA
CNES: 122334 - Tel.: 8332165736

[ nnuns :;Elws

\Marcacio da agenda Comednio
|48/0472019 10:53:43 e — SUS

[IMaima do paclonte Diala de Mascimenta
|MARCOS ANDRE DE MENEZES o 2110/1889

Da.dus du agandamantu

Data @ Hora = I[Serviea /{Secao

031052019 vgmie L 7 o | CONSULTA DE RETORNO |consuLToRIOS - HTOP

Tipa g2 — Especiaiidais Profissionsl

Consulta de Proflssional _ ORTOPEDIA . OSMINDO JOSE VIEIRA LOPES =
Procedinenta | Exama

Chaenaohes = = e o En s et - e e Tl s e R
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m 15625908085
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PARAIBA

— PROIBIDO PLASTIFICAR
1665422175
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190650991 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANDRE DE MENEZES Data do acidente: 10/04/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE ACETABULO DIREITO.
FRATURA DE PATELA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PATELA:FIOS DE KIRSCHNER) E CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES. ALTA MEDICA.
(P6,9,10,13,32)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: d\‘&mfjw dwdal |L:u Vel 2 .
NACIONALIDADE: _ (Avto (3100 ESTADO CIviL: _Uynouln
PROFISSAO: __ \ (i f i o) N2 DO RG: <
ORGAO EMISSOR: 3 DATA DE EMISSAO: ____/__/

Ne CPF: [ : ENDERECO: hg% _Um WMOLE O
S/ M?‘ 103 - MauabpabCe  Sanith Tn
OUTORGADO: A THECS (i 7ok P Lrtr” (G2, o7
NACIONALIDADE: (FAS ¢ (=1 20 ESTADOCIVIL: 0/ 7E L o
PROFISSAD: AU v P& AP NeDORG: 325 57 &7
ORGAO EMISSOR: __£5 7~ +~13 DATA DE EMISSAO: /

NeCPF: 20/ 0/5 20 % 3% ENDERECO: (LR Cosmércs/fars
Er sot PAi e DPE A8Ps 50 -5 2- JAEM (v LA LERD 1847

PODERES:
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio _A74/1 "0s At 0L ¢
DE ALEALE 265, aque tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razao de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgaos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizacio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Spap VEScHA [0 de ADUEMBRO de2o_ /9
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0BS: Reconhecimento a firma da assinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira,
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FEMEES. (106358, JPeccoa-PE. 191170040 1858025 Eﬂ'ﬂl
2550 Farpeodfdd, 09 Fepraliel %8, 155zR40.50. En test da
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410344/19
Vitima: MARCOS ANDRE DE MENEZES Data do acidente: 10/04/2019
. ) P . . MARCOS ANDRE DE
CPF: 090.988.004-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: MENEZES
Seguradora: BANESTES SEGUROS 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

MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA : 091.015.204-74

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

MARCOS ANDRE DE MENEZES : 090.988.004-24

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 091.015.204-74 CPF: 105.999.304-03

MATHEUS VITOR DE LIMA PAIVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



