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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200272969 Vitima: MARINEIDE MARQUES DA SILVA
Data do Acidente: 09/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARINEIDE MARQUES 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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 15994952
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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, 14 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200272969 Vitima: MARINEIDE MARQUES DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARINEIDE MARQUES 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: MARINEIDE MARQUES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000049

Conta: 000000199873-0

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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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR 5L

r—-‘ 5 - Nome :nmplﬂomm I dﬂ QM L %Eﬁn?{ﬂ g:i;
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ANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/EENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

4 - Nome gompleto da vitma:

SER NTA45/2012

a DADDS DO REPRESENT,
<
& 17-Nome completn do Representante Legak:
W
g 14 - CPF do Representante Legal: 19 - PrafissSn do Representante Legal:
I
|¥
E Deelaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, cenforme comprovants anexo {ANEXAR COPIA).
B -
< 20.RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
° é RECUSO INFORMAR [ wms1.00ARS1.000,00 [] rsz:501,00 ATE AS5.000,00
[ semMrenDa [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma oe rss 000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA {Somente para os bancns shabe Assinale uma opga] [[] cONTA CORRENTE (Tades os bancos)
[ Bradesco 237) [ tadi (342) Nome do BANCO:

[J sncodobrasi (001)  fX[] Caiva Econémica Federal (104}

acencia:( (P49 ) D com[m[q a343 ]@ mtmum(:jo conTa: JO

{inorrar o dighs se exatic) [eilewrnar o digho se exst) [inferenar o digio e existi] {Informar o digite = exitir]

Autarize 3 Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da_lthMIil;!D.l"'ttth"aﬂ do Segure DPVAT
2 que eu tiver direits, Feconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebide.

r 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

£ Dedarg, sob as penas da Led, que estou impassibiitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal [IML] para s fing de reguarimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.1594/74), uma ver que

® Nigha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
® O IMLgue stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; au
s O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordanda, desde jd, em me submeter & analise medica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculs

sutomator, confarme o disposto na Lel 6.194/74,
Declars que esta autorizagho ndo significa prévia concorddncia com a fulura avaliagio meédica ou rendncia ao direite de contestar 2 avaliacio médica, caso

discorde do seu contedde.
_..——_.—...1-—-———-——‘
DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORBERTURA DE MORTE

g i ; 24 - Data do
g:lﬂsit:n%ﬂm [J5otteirn [7] Casado fmo Chil [] ovvordiado [[] seperso hudicimente [7] Vidwe oot

75 - Grau de Parentiso com avitima: | 26 - Vitima deivow companheirola): D S D N3o 27 - %8 a witima deiiou companheirofal, informar o nome completoc

INVALIDEZ
PEAMANENTE

28-viima [_] Sim | 29- Setinha filhos, Informar | 30 Vitma debey DShm 31 - Witima |:|Slm 32 - Se tinha irmndos, Informar | 33 - yitima debou DSim
:thm?D N3g | Vives: Falecidos: mﬁmﬂuuh mlminﬁ‘nmn Vivos: Falecidos: pals s vives? DH;D

Estou ciemte de que a Seguradiora Lider pagard, coso devida, 2 indenizagdo do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declarag3o nio verdadeira poderd gerar a obvigag3o de ressarcir o valor recebédo, além da

responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal
e N
38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CFF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39- 27 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo)
Fim 'l

JL Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

4‘- .u.:siu-.iu.nrlE 23 m;"m!mridirin :dﬁml "ﬁ‘"‘ .SJJ 4 J
42- Aisinatura do Representame Legal (se howver) N

43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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GOVERNO DO ESTADD DE PEANAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA BOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 017 CIRCUNSCRIGAO - VASCO DA GAMA - DP17'CIAC
DIM/5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2, 20E0107000442

Ocorréncia registrada nesta unldade policial ne dia 30/07 /2020 as 08:29

ATROPELAMENTO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposg (Consumado) que aconleceu na dia

9/12/2019 a5 16:30

Fato ocarmndo no endersgo: AVENIDA NORTE MIOUEL ARRAES DE ALENCAR, 01 - Barra: ALTD DO
MAMDU - RECIFE/PERNAMOUCO/BRASIL - CEP! 82071-035
Local do Faln WA PUBLICA

Peasoa(s) envolvidais) na ocorréncia:

DESCONHECIDO [ AUTOR \ AGENTE |
MARINEIDE MARQUES DA SILVA | VITIMA )

Objeta{s] envolvida{s) na ccorméncia:
VEICULO: (Usadn na geragio da ocorréncia) | que estava em posse dofa) Srla): DESCONHECIDO

Qualilicacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARINEIDE MARQUES DA SILVA [presants ao plantdo) - 5oxo. Feminino M3 MARIA DA COMCEICAD
SANTANA SILVA Pai LUIZ MARGUES DA SILVA Cala d¢ Nascirmenin 3T 981 Nalwaidsde RECIFE /| PERMNAMBUCO /
BRASIL Documenlos 2210748/SD5/PE (RG) BE92A554487 |CPF) E=tadn Crvil SOLTEIRD(A) Escolwridad=. 1%, GRAU

INCOMPLETO Prolssan. DO LAR
Enderesn Aesaancla RUA ALTO DO BAMBUI, S8 - CEP: 55000-000 - BEabrot VASCO DA GAMA -

RECIFE'PERMNAMBUCO/BRASIL

DESCONHEC|DO (ndo presente mo plantio) - Sexo: Nolursldsde NAG INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificag@o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO]) de propriedade da{a) Sria): DESCONHECIDO. que eslava em posse daola) Sifa).

DESCONMECIDO
CalegoraMarcaMidelo MOTOCICLETA'DESCONHECIDO'NAD INFORMADD Objero apreendala. Mia

Cuarhdade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Obsarvagao

COMUNICA A SENHORA MARINEIDE QUE FOI VITIMA DE ATROPELAMENTD HA AVENIDA NORTE, NAS

107202010555

Digitalizado com CamScanner



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

:#;I:DI MARQUES DA SILVA MWM éé:. e J%:Mcﬂéw n‘J"L\
/!

-

.

B.O. registrado por: OZIMAR PINHEIRO BRAGA - Matricula: 3809580 -
{Liberado em 30/07/2020 &s 08:54) ¥

Digitalizado com CamScanner
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OLIDER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT
mvaLDEz permaneNTE [ monte i

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

L ——
4 - Home gompletn da vigma:

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitama:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS F FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

ola q > *ﬁﬂ%”
*ﬁ"““ 55780Usy
rE ;T';‘H’gﬁ'?lﬁ 143

ARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OLU INCAPAZ COM CURADOR

0 T foureq
DADDS DO unmrmm‘ﬁ LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITINMA/BENEFICI

W
<
Z 17 -Nome completo da Representante Legak:
L' ]
L
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
(%]
3 Deelare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR copIA).
=1
< 20.RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
i é RECUSO INFORMAR [0 rs1.00AR$1.00000 [[] ms2 501,00 ATE R$5.000,00
[ semRenpa [ Rr$1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima pE rS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬂ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (somente para os bancos st Assie uma opeia] [[] coNTA CORRENTE (rodes os hances)
[ sradesm (237) [ e (342) Nome do BANCO:

= [ sancodorasd (001)  fX{] Cains Econéemica Federal (104}

acenca:( (U ]O conma: (019 A8 3 ]@ mmm[:]{j conma: )O

{Imormar o digho se exntir) {irformar o digite s et (Inferrrar o gigito se mdstic) {informar o dégita se existir|

Autarizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DEVAT
# que eu tiver direita, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebide

———

y, 72- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlarn, sch 21 penas da Lel, que estou impaossibilitado de spresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML] para os fins de requeriments de
indenizacio do Seguro OPYAT {Lel n® 6.194/74), uma vez que
» Miohd IMLgue atenda a regiio da acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 IML gue stende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenagdo do Segura DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentagdo medica

apresentada sem @ apresentagio do laude do IML, concordanda, desde ja, ern me submeter § andlise medica presencial, caso necessario, & custas

da Seguradora Lider para verificag®o da eisténcia & gu sntificagdo das lesdes permanentes decorrentes de aodente de ransito causado por velcula
autamator, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizacio nio significa prévia concarddncia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de conlestar 3 avaliagio médica, caso
discarde do seu contéldo.

INVALIDEZ
PERAMANEMNTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B . 24 - Data do
;—:'igjﬁm: [Jsotteiro [] CasadoinoChil) []Dvorciado [ Seporado tuciciaimente [ Viive -

- Graude Parerieson coma vitima: | 26~ Vitima delxou companhelrala): D Sim D Nio 37 - Se pvitirma dezaou companheirofal, mbarmar o nome completo:

28-Vitima ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vtimadebeu [ ]Sim | 31.vitima [[]Sim | 32- Se tinhairmios, informar | 33 - vitima deisou [_] Sim
MM?DNJD Vivos: Falecidos: niidwnhﬂ'mﬂ?nﬂn Wi"ﬁm?mmn Vivos: Falecidos: pais e vivos? DN’D

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, coso devida, 3 indenizagio do Segura DPVAT por morte agquedes beneficidnos gue se apresentancm o provanem
ecta condigho, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebvda, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

—
= 38-1% | Nome:
-;‘ll 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CFF:
o
:ré Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a rogo) 39- 29 | Nome:
o CFF:
:j'
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
o+ L Azsinatura da testemunha
40 - Local & Data, ..I d-ﬂ
= AT- Assinghuirs da vitim icidnia (declfrants) @ﬂj
- Atsinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (38 houver)

FF5.001 VOD2/2019

Digitalizado com CamScanner



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: 10/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARINEIDE MARQUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000199873-0

Nr. da Autenticacgdo DCDCC507377ECFEF50
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(3LIDER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At it 8 e [ anl

——— L ————
Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INvALIDEZ PERMANENTE [ monre

2 - N o simistro ou ASL: 3 -CPF da witima:

e 3eadssUud ¥

L
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR 5L

r—-‘ 5 - Nome :nmplﬂomm I dﬂ QM L %Eﬁn?{ﬂ g:i;
7 -Pmﬁ.r. I EZ; 8 ~fpderego; clo A ﬁ 24 9‘;'{'95??. = '
11_h‘<{ﬂym dﬂ ; —ﬁa 12 - Cldade: . ”ﬁ“‘ s;%ﬂ%o[{ﬁ

~15-E-m!ﬁ-3 o ﬁf_ﬁ?h«fﬂﬂ*] J 7 éﬂ&i QE?‘F./I(}IS

ANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/EENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

4 - Nome gompleto da vitma:

SER NTA45/2012

a DADDS DO REPRESENT,
<
& 17-Nome completn do Representante Legak:
W
g 14 - CPF do Representante Legal: 19 - PrafissSn do Representante Legal:
I
|¥
E Deelaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, cenforme comprovants anexo {ANEXAR COPIA).
B -
< 20.RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
° é RECUSO INFORMAR [ wms1.00ARS1.000,00 [] rsz:501,00 ATE AS5.000,00
[ semMrenDa [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acma oe rss 000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA {Somente para os bancns shabe Assinale uma opga] [[] cONTA CORRENTE (Tades os bancos)
[ Bradesco 237) [ tadi (342) Nome do BANCO:

[J sncodobrasi (001)  fX[] Caiva Econémica Federal (104}

acencia:( (P49 ) D com[m[q a343 ]@ mtmum(:jo conTa: JO

{inorrar o dighs se exatic) [eilewrnar o digho se exst) [inferenar o digio e existi] {Informar o digite = exitir]

Autarize 3 Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da_lthMIil;!D.l"'ttth"aﬂ do Segure DPVAT
2 que eu tiver direits, Feconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebide.

r 72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

£ Dedarg, sob as penas da Led, que estou impassibiitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal [IML] para s fing de reguarimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.1594/74), uma ver que

® Nigha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
® O IMLgue stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; au
s O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordanda, desde jd, em me submeter & analise medica presencial, caso necessario, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculs

sutomator, confarme o disposto na Lel 6.194/74,
Declars que esta autorizagho ndo significa prévia concorddncia com a fulura avaliagio meédica ou rendncia ao direite de contestar 2 avaliacio médica, caso

discorde do seu contedde.
_..——_.—...1-—-———-——‘
DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORBERTURA DE MORTE

g i ; 24 - Data do
g:lﬂsit:n%ﬂm [J5otteirn [7] Casado fmo Chil [] ovvordiado [[] seperso hudicimente [7] Vidwe oot

75 - Grau de Parentiso com avitima: | 26 - Vitima deivow companheirola): D S D N3o 27 - %8 a witima deiiou companheirofal, informar o nome completoc

INVALIDEZ
PEAMANENTE

28-viima [_] Sim | 29- Setinha filhos, Informar | 30 Vitma debey DShm 31 - Witima |:|Slm 32 - Se tinha irmndos, Informar | 33 - yitima debou DSim
:thm?D N3g | Vives: Falecidos: mﬁmﬂuuh mlminﬁ‘nmn Vivos: Falecidos: pals s vives? DH;D

Estou ciemte de que a Seguradiora Lider pagard, coso devida, 2 indenizagdo do Segura DPVAT por morte aqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declarag3o nio verdadeira poderd gerar a obvigag3o de ressarcir o valor recebédo, além da

responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal
e N
38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CFF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39- 27 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 rogo)
Fim 'l

JL Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

4‘- .u.:siu-.iu.nrlE 23 m;"m!mridirin :dﬁml "ﬁ‘"‘ .SJJ 4 J
42- Aisinatura do Representame Legal (se howver) N

43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FP5.001 VOO2/2019
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DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Sequradora
0 ..L_I,.D..EB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
m.br ou entre em conlalo através de um dos nimeres abalo:

apaste o site www,seguradorallderco
para comsultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira,

Central de Atendimento |
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1536 / Outras reghfes: 0800 022 12 04
| SAC (para deficlentes auditives e de fala: 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: D800 02191 35

SAC (para reclamagBes e sugestbes, 24 horas por dia): 0800 022 B1 83
\

Para mads esclarechmentos,
das 8h 43 20h)

-

INFORMACOES IMPORTANTES

do processo de liquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Circular ndmeara 445/12,

O preenchimenta deste Formuldrio # parte integrante
disponivel no enderego eletrénico:
hup:ﬂmz.suup.;m.hr.mlnI.InTEc.nWEnmucmlﬁan.#sm 7TIPD=1ACODIGO=29636
m de dinkelro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras 30 obrigadas
indenizacBes. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de identificagio
al, além da respectiva documentagio comprobatéria.

ndo impede o pagamento da Indenizaglo do Seguro OPVAT, contudo, par

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo & lavage
2 eonstituir cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento de
pessoal, informagdes acerda da profissio e da falxa de renda mens

renda, neste formuldrio,

A recusa em fornecer as infarmagBes de prafissio e
fwel de comunicagio ao COAFY.

determinag3o da referida Clreular, esta recusa & pass

GnGRo RESPONSAVEL PELD CONTROLEET

CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF,
RECEDERA, EXAMINAR E 1D

|SCALIZACAD DOS MERCADOS DE 5E GURD, PREVIDEMCIA PRIVADA
GRGLD INTEGRANTE DA ESTRUTURA po MINISTERIO DA

' € PERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEF,
ENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ADERTA, CAPITALIZACRD € RESSEGURD, ¥ COMSELHO DE
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS,

\

iiciTas PREVISTAS MA LEI NO9.613/98.

L%

o : = )
Pelo exposto, eu Mﬂi\ ol Suleq &P‘ it
inscrito (a) no CPH@J Ul "l4 G q lnq Lf ¥ GC' , nagualidade de procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

bﬂwm L@g{.}m C.Lﬂ‘ m inscrito (a) no CPFsobo N B E':\z_%s 5"?_1"1" 3.:*:_.
TMMQ / da Vitima Lo-rwmﬂf-b l.wm clo, Wt

3% el ng. S‘"f;"l_;' ‘8: q"‘ , canforme determinagio da Circular Susep 445/12:

e apresento os documentos comprobatérios:

do sinistro de DPVAT cobertura

inscrito (a) no CPF sob o N2

Renda:

Declaro Profissdo:

@lﬁwsu informar
% il
<

-
Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixe, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragde implicard na sangdo penal prevista

no art. 289 do Cddigo Penal.
_E_n.d:tew: _3_ ‘l/U. » U M Hﬂllt:?rg:g Com ﬂentu:

:;Ej L ,. ﬂ,: [tbdade':‘_fgt E Ob?b Q' Estidu: Eg}f_ﬂm_' 000
L\ o ilx..f»mi L-ng s

- (&)586%. 1343

Local e Data:

Assinatyra do Declarante _

DLDRL.0D1 V001/2017
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL ISy R ey o,

72.633 omnce 21/02/2014 |
NS MARIA DA SILVA NASCIMENTO »>

NATURALIDADE / & DATA DE NASCIMENTO

RECIFE - FE S 23/04/1995

POCORIGEM £« 374435 D1 55 1996 1 DDD446 296
0054531 50 JABOATADC DOS GUARARAPES FE >3

CPF P KR ..-"I‘ .t-i.l*ib:
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

.- ESTADO DE PERNAMBUCO
‘f‘. y SECRETARIA DE DEFESA SOCIA)
N INSTITUTO DE IDENTIFICACAO TAVARES BURII
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; E; PREFEITURA DO RECIFE ’ SAMU
5] SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE , * 192
L T——— SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA ST

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

DA 908.02.2020
DATA  110.02.2020

L

Atendendo ao requerimento da Sra. JULIANA MARIA DA SILVA
NASCIMENTO, portadora do Documento de Identidade n® 9272633 SDS/PE e
InsCrito no CPF/MF sob o n® 111.691.044-60; déclaramos que consta em
NOSSOs arquivos a ocorréncia de n° $-719400, que no dia: 09 de dezembro de
2019, a paciente Sra. MARINEIDE MARQUES.DA SILVA, portadora do
Documento de Identidade n® 2210748 SDS/PE e inscrita no CPF/MF sob o n®
869.285.544-87, fol atendida por nosso Servico.de Atendimento Mdvel de
Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de acidente de trinsito por
atropelamento envolvendo moto, por volta das 17h51, na Avenida Norte,
imediacBes a Entrada do Morro da Conceigdo, em frente ao Descontio, no bairro
Casa Amarela, Recife/PE e, sendo direcionada para a UPA Olinda.

Recife, 10 de fevereiro de 2020.

Miﬁiﬂ Pam:; EZ::E

@E'H:‘ﬂ

Dr. Serglo Parente Costa
Gerente de Informagdo e Avallagio
SAMU Metropolitano do Recife

-

SAMU METROPOLITAND DO RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Recife — PE

CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450

s -

Scanned with -CamScanner
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UPAZN IMIP

Protocolo de Encaminhamento

TIPO DE OCORRENCIA 7 =~V L
Causa Externa: Acidente/Violéncia ( ) Causa Clinica ( ) Obstétrico ( ) Psiquiatrico ( ) SENHA_-.J ? - __'Sf,f .-7‘ o

i

Em caso de violéncia/acidente: Via Pablica ( ) Domicilio ( ) Local de Trabalho ( ) Ay
T e L -
Nome do Paciente: =5+ E30612 - MARINGIDE b AROUEE DA BILVA idade: ~J é’7
Jibe MARA TiA CONCEICAS SANTANA SILVA
Sexo:M{ )F () Pmﬁssaﬁt_%&.llllmiﬂuulﬂﬂ TR i Fone:
=7 ! .
Enderego Residencial: e Bairro:
Cidade: ,/ T

CAUSA EXTERNA (ACIDENTE/VIOLENCIA)
Acidente de Transito: Onibus ( ) Caminhdo ( ) Carro de Passeio ( ) Motocicleta ( )
Atropelamento; Pedestre { ) Ciclista { )
Automével (Colisgo); Passageiro ( ) Motorista ( ) Banco de Tras ( ) Banco da Frente ( ) Uso de cinto S( ) N( )
Motocicleta: Motociclista ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacete: S ) N( ')
Semi-Afogamento/Submersio | ) Soterramento [ )
Intoxicacio Exogena ( ) Animais Pegonhentos | ) Agente Causador:
Exposicao ao: Fogo/Fumaga/Choque Elétrico ( )
Queimaduras:1®Grau( ) 2°Grau( ) 3°Grau( )
Queda: ( ) Altura Aproximada Metros ( ) Queda da Prépria Altura
Agressdes: ( ) Por Arma de Fogo/Tipo { )Arma Branca/Tipo:
Agress&o Sexual { ) Maus Tratos ( ) Outros ( ) Citar:

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

= i iﬁ;um CLINICAS / N
Histéria Clinica Atual: Glned ) A P S Wl hl
; —F TS (W ol T 5 s At TR
f_"' J £ . A M -d?'l' .-;i’t' A .ndJ J‘-I-t—'f:;’ : P e i 0 "#"F%?
Hipotese Diagnéstica:_—~ "7 = 7Z - 7 > 7 P
e L zd Ll AL ot P a7 g A 7 et
/_:“‘fﬁ ST A A S A ST SR S
s . “AVALIAGAO CLINICA . — 1

Glicemia Capilar (HGT): Temperatura: F.C.: PA.: x

Vias Aéreas: FR_______ Dispnéia S( ) N( ) Tiragem Intercostais S({ ) N( ) Obstrugéio Vias Aéreas: S{ ) N(
Sibilos Expiratérios: § -y S( ) : : )
Diqmmmafct:fm; Es{} '}ql(ﬂt} ?N‘i :8( ) N( ) Deformidade do Térax: S( ) N ) Gemido/Estridor: S( ) N( )
Agitagao Psicomotora: S( ) N(' ) Lesdes de face: S( ) N( ) Retragdo Xiféide: S( ) N( )

Perfus3o Periférica: Boa ( ) Lentificada( ) Bulhas Cardi : i i i
Pulso: Ritmico ( ) Arritmico ( }Fllifurrnl;: []]gings{ }a e i

Colocagso da Pele;: Normocorada ( ) P lid
Sudorese: S( ) N( ) Des[dratadnztsg ]?\.II{ ﬁétgﬁ'i::n;(se; E*l{:l}

FR: RM 23550 FC: RM 120-180
< 1 ano 30-50 = 1 ano 30-140
Criangas 20-30 Crianca 80-110
|_. Adullo 12-30 Aduito 60-100
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EXAME REUROLOGICO
Avaliagdo Priméaria: Alerta ( ) Resposta Verbal ( ) Resposta ao Estimulo Doloroso ( ) Irresponsiva ( )

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

ABERTURA OCULAR RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA
Abertura Ocular Esponténea 4 Crientado 5 Obedece ao comando 6
Abertura Ocular a voz 3 Confuso 4 Localiza Estimulo Dolorese 5
Abertura Ocular a dor 2 Resposta Inapropriada 3 Retirada ao Estimulo Doloroso 4
Sem abertura ocular 1 Sons Incompreensiveis 2 Descorticagso 3
Sem resposta verbal 1 Descersbragio 2
Sem resposta motora 1
TOTAL DE PONTOS ECG: Classificaco TCE pela ECG
31_,-13;5 de disfungBo cerebral: Déficit Motor ( ) Desvio comissura labial ( ) Egg ;_?;-?g';;;::cm
Dificuldade na fala ( ) | ECG 14-15: TCE Leve

Avaliagdo Pupilar: Isocéricas ( ) Anisocdricas ( ) Midriase ( ) Miose ( )

NATUREZA DA LESAD
Presenca de sangramento externo: S{ )N (/]
LesBes Intra-Toracica: S( ) N( ) Fratura Pélvis: S{ ) N( )
LesBes Intra-abdominais: S( ) N( ) Fratura em Osso Longo: Fechada( ) Aberta( )

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcool; S( ) N[ ) Informante: Vitima ( ) Outros( )
Halito Alcodlico ( ) Alteragio na Marcha ( ) Sonoléncia/Agitagio ( ) Alteragio no Humor { )
Usou outras drogas: S( ) N( ) informante: Vitima({ ) Outros{ )
Lold( ) Maconha( ) Cola( ) Cocaina( ) Crack({ ) Langa-perfume( ) Anfetaminas( ) Extase( )

CONDUTA CLINICA/EVOLUCAD

Imobilizagdo da Coluna Cervical: S ) N( ) Reanimagdo Cardiopulmonar: S ) N( )
Imobilizacio Tala Gessada: E/{/TN{ ) RX:S(.)N( ) Anzalgesia: S( YN[ )
Antibioticoterapia: S( ) N( ) Especificar: Infus@o de Fluides: S( ) N{ ) Especificar;
Oxigé&nioterapia: Cateter ( ) Venturi { ) CPAP ( ) Volume de Fluidos Infundido:
Aspiracdo de Sangue e/ou secregbes: S ) N( ) Cutras Condutas:
Entubagio Orotraqueal: S( ) N( )
Ventilagao Mecanica: Modalidade Intercorréncias:

FiOz:

MOTIVO DA TRANSFERENCIA

CONCLUSAO DO ATENDIMENTO

Hospital para onde foi encaminhado:

Médico Regulador: A Hora:
Transferéncia com ammpﬂl_r:hamEntq Médico: S{ ) N(~ }, —
i ."J TS "l; ; f/jf : 4
wy D)) e | L
V24T ol A A | i %‘5-.
* 7 Local e data T . ~___ Médico Assistente 0L
|. x 4 T -";I-’é
____ ) I_f' . g 4
/ .- ey,
e wap G s
¢ 4
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, Vet
ﬁ HOSPITAL GETULIO VARGAS vy

SERVICO DE DOCUMENTAGAO CIENTIFICA  Parhaiibuce

BOLETIM DE ESCLARECIMENTO

NOME: MARINEIDE MARQUES DA SILVA .
1. Ocorréncia da Emergéncia: 807304

1.1 - Atendimentos em: 10/12/2019.
1.4 - Retirou-se as hr. 16 ¢ 27 min.

2. Internamento Eletivo — Reg. 1138859 Geral No.
2.1 — Internado em: 10/12/2019.
2.2 - Alta em: 11/12/2019.

3. Hipotese Diagnostica: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO ( MALEOLO LATERAL) +
TCE.

4. Tratamento: AVALIACAO DA ORTOPEDIA, CIRURGIA GERAL, REALIZACAO DE TAC DE
CRANIO. TRANSFERENCIA PARA HOSPITAL DA RESTAURACAO PARA PARECER DA NEURO
CIRURGIA.

5. Observacio:

DATA: 1.4.2020
HORA: 12:31:52
PASTA: 01.04.2020
RC

LP

Dr®. Roberta C.
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= HOSPITAL GETULIO VARGAS
‘E"’% EMERGENCIA

- o

1 - IDENTIFICAGAD DO PACIENTE

Atendimento: E07304 Prontuério: 0001138859
MNome: MARINEIDE MARQUES DA SILVA Data Nasc.: 03/07/1961 Idade: 58
Sexo: FEMININD CPF: RG: 2210748 CNS:
Enderego: RUA ALTO DO BAMBUI No 59 Balrro: ALTO JOSE BONIFACIO Cldade: RECIFE
CEP: 52280370 Estado: PERNAMBUCO Telefone: 85714634
Nome da Me: MARI DA CONCEICAD SANTANA SILVA Acompanhante:  FILHO (&) Clinica: QRTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

R ————————— S ——— e
Ocomencia:  SENHA 5834172 * PACIENTE REFERE DOR + LIMITACOES DE MOVIMENTOS EM MIESQ APOS ATROPELAMENTO POR MOTO HA 2

DIAS

2 - ATENDIMENTO Data: 10/12/2019 Hora: 16:27

Quebm Principal/HDA

=

ACIENTE RELATANDO TER SIDC VITIMA DE ATROPELAMENTO POR MOTOCICLETA, POR VOLTA DAS 17:00H DE ONTEM; EVOLUINDO COM
DE[E- EDEMA + LIMITACAO FUNCIONAL EM TORNDZELD ESQUERDO; REFERE AINDA QUE VEIO A BATER A REGIAD OCCIFITAL DO CRANIO
O CHAQ, ONDE REFERE DOR LOCAL; NEGA ALERGIAS, COMORBIDADES, GESTACAQ; SEM SANGRAMENTOS

Histdria do Trauma
Perda da Consciéncia: (O siM O nAD |Epistdio Emético: O siM O NAO | Acidente de Trabalho: O siM O NAD
Acidente de Transita: & s O nNAO |Tipo:
Calicho: O siMm O NAO |Tipe: Motorista O Passageira O
Atropelamenta; Q sIM Q) NAC [Local de Impacto;
Vitima de Ferimento: O SIM () NAG |Tipe: [SofreuQueda: O sim O NAO
Qusimadura: QO sIM O NED Por: Transporte Realizado por:
Condicoes de imobilizacdo adequadas: @ SIM Q) NAD |'Fur que:;
Ex=me Fisico:
[& Geral [ Via aérea esta pérvia: © sSIM O NAQ | O paciente fala: ® SIM O NAD | Temp.:
BEG, ARA, COTE, LIMITADA A MACA
" B: Respiratorio:
EUFNEICO, EM 02 AMBIENTE
c: nm F PA: Pulso:
HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL
D: Exames Neurolsgico Deficiéncia Motora: MSD [] MSE(] MID O MIE[] | Pupilas: 1socdricas O  Anisocéricas O
Glasgow: Abertura ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora
Score: Hora: Escore: Hora: Escore: Hora:
GLASGOW 15
| E: Abdomen
FLACIDO E INDOLOR
Diagnéstico Iniclal: ~ FRATURA DE TORNOZELOD ESQUERDO (MALEOLD LATERAL} + TCE?
Esames/ Conduta:
SOL AVALIACAD DA CIR GERAL; AGUARDA LIBERACAD PARA INTERNAMENTO PARA CIR ELETIVA PELA ORTOPEDIA
Definicio do Casa: R
Internaments O Cirurgia O Obito O Termo de Alta Q) Evadiu-se O  Alta O TFransferdpcla O
j’- — fx'
F, i P -
y DANIEL SALDANHA DE MEDEIROS - CRM; Nﬂ'zﬁmk A A
; 2 mpa. X s r.-'
‘,::_ S p .‘.{r Medico F {‘._.'-/f
i “
0201060AC0
1204400042
03040410043
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| Secrataria de Saide do Estade de Pemambuco | SERVI
| HOSPITAL GO SOCIAL |
| Gettilio Vargas FICHA SOCIAL
!mnmc sus: NREGISTRO: £ L 35 7 SY
[ = i L N i f':' I
NOME COMPLETO: .. o a Ll _ _
I 1 | .,‘:-._.-’r || AP A f ."'P“: I e “ _‘-_J. .l'.IJ',_ l__.ll: ﬂ_} \,:r -I“'J‘u L.I"-L,f:..- : 1
NOME SOCIAL: DATA DE NASCIMENTO: 275 /2 T3 296 L | IDADE: 5 55 \
oo ] i
[ ewerognon  [] enrerwaria | LOGAL: {/ ARG DL |
. 1 A1l | 72 ' ¥ 12 0]
ENDEREGO: W nes Al 2 o Bos Yo , B ﬂ ;/ Tone "o ,*]L,
CIDADE: Bops | 1 UF: CcEP: ]
| = I"’"l:.p} o A Ll I.-:I o | — \
TELEFONE P/CONTATO : g =922 9% i _‘;Qﬂ i fﬂuﬁjﬂ_r_;‘?ﬁ& Er Cm
TEM ALGUMA DEFICIENCIA? =] NAO [_] sim - quaL?

| esTADO CMIL: soLteiro [ ] casapo[ | ovorciano[ ] separapo[ ] viovo [ ouTRoS:
ESCOLARIDADE:

D NAD ALFABETIZADO I:j FUNDAMENTAL COMPLETO D MEDIO COMPLETO 1:. SUPERIOR COMPLETO

[ ] APENASASSINAONOME [ | FUNDAMENTAL INCOMPLETO MEDIO INCOMPLETO  [__] SUPERIOR INCOMPLETO
||j EDUCAGAD INFANTIL [] outros:

SITUAGAD OCUPACIONAL:
| emPrecADO CICARTEIRA ASSiNADA | SERVIDORPUBLICO |__] DESEMPREGADO [ APOSENTADO ] bowr
IJ:| EMPREGADO S/CARTEIRA ASSINADA [ AUTONOMO— ] auxitiopoenga [ ESTUDANTE
[ pensionisTA ] mFiuc:uurcu:a|I 1:| BPCIOUTROS

. W -'\-r"-|-'.-'-4 i = al = N ke !"-r-"-:-"- T - .
RES|DE: Ak e g o

| 7
| eamiiares [ amicos E sozinHo L asrico ] EmsSITUAGAODERUA ] EM SISTEMA PRISIONAL

AUTORIZACAD DE ACOMPANHANTE

|
E] PACIENTE ASSEGURADO POR LEI 1 D DE ACORDO COM A AVALIAGAOD MEDICA E © QUADRO CLINICO
DO PACIENTE:
| ZASSINATURA E CARIMBO DA(D) ASSISTENTE SOCIAL | ASSINATURA E CARIMBO DO (&) MEDICO (&)
I
ACOMPANHANTE
— [ = ]
NOME DO ACOMPANHANTE: L i =/ N - . |
| Koaahoada W wnoumd— Yo ra) |
| N°DE DOCUMENTO: ' & ! Frs <. rEJTGR.ﬁ.LEP.&REHTESCD: '|-:,'_'r kﬁy]..- L TELEFOME: _- -;f R O o 20 | g ]
- [ / i i L ) LV I i i 5

: RECEBEL rNFDRMAcGES SOBRE A mscwﬁt;:ﬁa DE ACOMPANHANTE.

|\

s £ - # i
ASSINATURA: ..-.r‘?,_ Ed o APttt Lo S g
e = = 3
‘] , i . !r"f e = | ] 1' -
OBSERVACOES: AN A Lo e S P e i '\ .Illl i A} 'lj. WXAS oo Lad B
i ing = : r, = v e T s e T
g e R e o e T e S pun MD BT a1 F A
- | 1/ .
i - - A mr. U A S o p AL an I Foe e L

| i

| A AUTORIZAGAG DE ACOMPANHANTE PODERA SER GANGELADA A QUALQUER MOMENTO, POR RESTRIGAC E/OU
DESCRUMPRIMENTO DAS NORMAS E ROTINAS DO HOSPITAL

" L

F ] P’ g =
DK A T el rﬁ“ﬁfn mﬂ,«f oara: L0 L2 4 (7
ASSINATURA E Cﬁﬁ]MED Dﬁ.{ﬂl] .ﬁESlﬁ’TENTE SCI-C-IAL

]
|
|
f

Avarida Ganersl Gan Mamn §in — Lordero
Recita/FE -~ CEP 50830080

| BSOCIAL 1004 V.2.2017 Fara: 00081 31843800
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HOSPITAL GETULIO VARGAS * Pégina 1 de 1

MVPEP - Sisterna de Prontudrio Eletronico Em:tldn por: DANIELLE COUTO OLIVEIRA
LUNA
Belatério de Evolucdo Em 11/12/2019 11:00
Paciente: 1138859 - MARINEIDE MARCQUES DA SILVA Idade: 58 Anos 5 Meses 8 Dias
Data de Nascimento: 03071961
prestador Assistente: HOSPITAL GETULIO VARGAS
Conselho / Nimero Cons.: CRM - null - 5555 Fungdo: MEDICO(A)
RELATORIO DE EVOLUGAO
Atendimento 807340 Lelto: BOX2 FEM 23 Admissdo: 10/12/2019 22:52
Convénio: SUS - INTERNACAQ Plano: PLAND UNICO

EVOLUCAO: 799597 (FECHADO)

Responsével: DANIELLE COUTO OLIVEIRA LUNA - CRM Data de Referéncia: 11/12/2019
14714 / CIRURGIA GERAL Data/Hora do Documento: 11/12/2019 10:49

Paciente retorna com TAC de crénio com imagem hiperdensa em lobo frontal esquerdo podendo corresponder a
sangramento. No momento, queixando-se de cefaléia e dor cervical ( sem colar). Nega dor abdominal, dor torécica.
Indicagio de internamento pela ortopedia devido a fratura fechada de tomozelo esquerdo. Ao exame: EGR, eupneica,
corada, hidratada, consciente e orientada. FC: 88bpm. MV presente em AHT sem RA. ABD: flacido, indolor. ECG: 15
isocérica. Equimose em regido ocipital. CD: colar cervical. Parecer da NCH no HR com senha 583581.

Dra. Da T'éue c
Mg&,ﬁ outo

CHM: 1
DANIELLE COUYD OLIVEIRA LUNA
CRM 14714
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

M E!TAB[I HOSPITAL DA RESTAURAGAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 1522863/2019.

NOME: MARINEIDE MARQUES DA SILVA.
Foi atendido as 11h47 do dia 11.12.2019.

Diagnéstico provével: T qu ! =P — "
ECQA/2A D0 il
= y e .
T [ AT oY lattrrT2)

Tratamentn realizado: ’Tﬂ.& CoDe Zadn o S ER L;‘I:_:Ea&
a5 4T\l DE LEA L/ LAl G/LH,M

L0\ 8 @EQQ,&A"}:‘I—
_Ejm_,_;,:‘ LA BpAAa AT F 4 rS
> e E 2

/__’__,....--'""—
0"5- -1 0 Ay =] ; (" ' (7L 5 i il e e P ) 'r}’;. L)
(& B 3\ = AN s - b~ ol s ‘?l

As informacdes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontudrio
Médico, ndo do Médico Assistente e sim do servigo Arquivo Médico e Estatisti

Copia de Prontudrio Médico em j Y_p2 Jvdo i
25 -Hos
Dr Gilberto Wanderiey
ﬁtl!lll,'iﬂ: Este documento destina-se a comprovag |t1'uiinf:nln hospitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CO ADE DO TRATAMENTO AMBULATORIAL.
Av, Agamenon MagalhZes, —Derby — Recife—PE CEP 52.010-040

Fones: 31815451/31815572

Crannnad vanth MamCanmes s
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4 “

i ET— FICHA DE ESCLARECIMENTO
"'ﬁf\wumm JABOATAO

l CooiGo ] REVISAD

jPrnc.essn:
- GESTAO DE PESSOAS ‘ FAT.SAM.01 l 00

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NDME:_'Iﬂ.ﬂMmJL Wan g
REGISTRO: F 7.9 .5 3  DATA DE NASCIMENTO: _O 32 o3 /4964
re: 2. 240 YT orGAO Emissor:__ S 2S5 [/ Pr.

ENDERECO:_ K4l * IL@ n(xs aa.mde-dJ m+953

NOME DA MAE: MWM“

DATA ADMISSAO: {8 / A2 fa'Z{?ifzmmALTA:ﬁiJ_ﬁJ_élﬂ_’—i’g
Qo4qcp: S 2. 4

*

DATA DO PROCEDIMENTO:

DIAGNOSTICO: _E_mj

MEDICO:

CREMEPE:

JABOATAO DOS GURARAPES, 4O DE MONECHy DE XO2 QO
5

CR

MEDICO
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Usudrio: JOAD PAULO DE ANDRADE ROMEIRC
Data: 20/12/2019 14:16:25

: . ik, ¥ A
. j r. wip AHORTAE PRI = Hora: 14:16

Sumdrio de Admissdo e Alta
Prontudrio: 779053

Nome: MARINEIDE MARGUES DA SILVA
* Unidade de Internacdo: CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA

Atendimento: 258825
oy Lefto: ENF 13 - LEITO OS
Sexo: Femining

Diagndstico Inicial (Constante no LaudoMédico): FRATURA MALEOLO LATERAL ESQ

Procediments Solicitade: 0408050578 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNDIEI:U UNIMALEGOLAR

Tempg de permanencia Prewisto: ) 2z

£

e e = z (408050578 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA 0D TORNOZELD UNIMALEOLAR

= Cirurgiaa:  JOAQ PAULD DE ANDRADE ROMEIRD

X . 1. Auxilio Cindirgico: ELDER DE VASCONCELOS CARVALHO
03. 2. Auxilio Cirargica:

I 04, 3. Auxilio Cirdrglco:

0E. Demaiz Auxilios Cirirgicos:
i Anestesista;  MIRELLA TAVARES DE CARVALHO

Clinico:
0. Clinico:
Procedimentos Especiais: :
[0 mudanca de Procedimento Uso de Protese Ortese
O Diaria de UTT Uso de Fatores de Coagulagdo
[0 Didria de Ammpanhante,t/ O usode Oxigenadores
71 vacina Anti — Rh O MNutricdo Parenteral

~ Sarfp Caso:  PACIENTE SUBMETIDA A TRATAMRNTO CIRURGICO, SEM INTERCORRENCIAS y

Ciagnastico Principal: 5826 - FRATURA DO MALEOLO LATERAL

R fom R’

<t de Internado;  18/12/2019 Data da aa:023) 42 ) 2019 Dias de Hospitalizagdo: dia (s).
TERMO DE ASSISTENCIA SUS
Eu, , portador do RG de numero , declaro que recebi assisténcia pelo

SUS, sem gualquer custo, durante a internacdo no Hospital Memorial Jaboatdo.

Este documento foi elaborado conforme o art, 8°, Inciso VII, da Portaria 1034/2010 do Ministério da Saude. E necessaria a entrega
de uma via deste comprovante ao usudrio e/ou responsavel e outra, deve permanecer no arquivo da instituicio,

Assinatura do paciente ou responsavel

Jabpat3o, de de . N

JOAD PAULO DE ANDRADE ROMEIRD
CRM: 22622

Av. General Manoel Rabelo - N9126 - Centro - Jaboatio dos Guararapes - CEP: 54160-000
TFI EFAMNE: TAD%_AB88 .oceeeen beemd e -
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L e = . “3 r
~ : i 1
Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO “ﬂ &
+5Ui tnico de Sadde da Sadde DE "’ITERH’J;‘.G HOSPITALAR. e :\"5
LECIMENTO SOLICITANTE 4~ CNES T =
1 - NOME DO ESTABE
HOSPITAL DA RESTAURAGAO |0 ]0 0|0 |6(5]|5|® "
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
Identificagio do Paclente 6 - No DO PRONTUARIO & T = i
5 - NOME DO PACIENTE 598959 . o »
MARINEIDE MARQUES DA SILVA . il D T j o+
7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DO NASCIMENTO 9 - SEXO ﬂ.al i
A9B0S0074679726 03/07/1961 Feminino . - F B

11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO

MARLA DA CONCEICAD SANTANA

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - TELEFONE DE CONTATO

15 - ENDERECO (RUA, NO, BATRRO)

6./ 43

™ |

- 5

RUA BAMBUI 1 VASCO DA GAMA

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD, IBGE MUNICiPIO 18-UF 19 - CEP

RECIFE 261160 PE 52280485
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD .

20- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE VITIMA ATROPELAMENTO, ORIUNDA DO HOSPITAL GETULID VARGAS APENAS PARA PARECER DA
NEUROCIURGIA ( ALTA DA NCR)

HD: FRATURA FECHADA MALELO LATERAL (11/12/19)
ntummﬁuqusuummﬂmh%

AS ACIMA

22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES
EXAME FISICO + IMAGEM

45 - VINCULD COM A PREVIDENCIA
O EMPREGADO O EMPREGADOR O auTdnNoMo O DESEMPREGADO O APOSENTADO O NAO SEGURADO

AUTORIZACAQ
52 - N® DA AUTORIZACAO DE
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD ORGAO EMISSOR INTERNACAO HOSPITALAR
48 - DOCUMENTO 49 - N° DOC DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
5-uD cNs O cpr
- DATA DA AUTORIZACAD - ASSINATURA E CARI
17/12/2019 - - A B e

23- DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL 25 - CID 10 SECUNDARIO 26 - CID ,@Mg’:?ﬂ
-3 -
FRATURA FECHADA TORNOZELO Yag " €9,
PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
TRAMNSFERENCIA HOSPITALAR
29 - cLiNICA 30 - CARATER DE INTERNAGAO 31 - DOCUMENTO 32 - N° DOC DO PROFISSIONAL SOLIC.
TRAUMATD ELETIVO O cns O cpr
._,_
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSITENTE 34 - DATA DA SOLICITACAO 35 - ASSI. E CARIMBO
FRANCISCO STANLEY DAMAS NAPOLEAD - CRM: N9,7472 17/12/2019 T
PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
[ 36 - ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNP1 DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE 41 - SERIE
[0 37 - ACIDENTE TRABALHO TiPICO
O 38 - ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 42 - CNP] DA EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA PR

— —

Av.Agamenon Magalhdes, S/N - Derby - Recife - PE CEP 52.010-040

Fasoe fRrwmima = vd A
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[
. ecebemoa de ORTHO LIFE MATERIAS CIRUR 05 E HOSPITALARES LTDA - ME o prodoted &fo servigos conatantes da Mot Fiscal Eletréeica indicads so
:mrniu' z'rrmw %L-:unm- TN TIDES 0¥ ANDRADE LIMA Valor Total- 148,40 1'4 NF-e
N* 000.000.749
DATA DO RECERIMENTO |GENTIFICACAD E ARSTMATURA DO RECEBEDOR Série 001
ORTHO LIFE MATERIAS CTRURGICOS E D ANFE(
HOSPITALARES LTDA - ME Documento Ausciliar da
: Mota Fiscal Eletrfnica
PEREI ADOS - RECIFE - PE - CEP: 5 El SN At
RIOSUE PEREIRA, 083 Crearan. Gt I R 2619 1224 0223 9500 0191 5500 1000 0007 4916 3711 3313
z Flnm??ﬂ J!ﬁ:@i—!ﬁwﬂ N;?&%Dgiﬂﬂ Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Bl Lo FOLHA 1/1 www.nfe fazenda gov briponal ou no site da Sefaz autorizadora
MATURELA |18 L PTRACAD PROTOCOLO DE AUTORLEACAD DE LSO
Venda de mercadaria sdquirids ou recebida de ferceiros 126190080802947 27/12/2019 22:15:21
TRECRILAD EXTAMLAL mmﬁumm&mmmm:r M
DESTT4663 24 022 395/0001-91
DW#T.&RIQ-’HME
il FRLASARE SOCIAL CWPITCTT TATA DA B3840
NSTITUTO ALCIDES I ANDRADE LIMA 10.072.296/0003-71 22019
INTRRERQD HAZRACHF CISTRITO (=8 DT A Tha BT
AV GEMERAL MANOEL RABELO, 126 CENTRD 541 60-000 27122019
ARG U¥ TELEFOWT  FAK DdBCRBT AL ESTADUAL HORA DA AITA
JABOATAO DOS GUARARAPES PE | +81{33)7810-508 22:08:29
CALCULD DO IMPOSTO
R SE T3 1AL CTLD DN ICMS WALDR 0 IS BARE DIE CALCULO DO BEWE SUBST. VALOR DO 108 SLBST, WaLoR TOTAL D08 PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 148,40
WALIR 10 FRETE W ALOR [ FEG RS DESCOHTO G ITRAS DESPELAL ACESSORIAS WALCTR [T TP WALOR TOTAL D NOTA ]
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 + 148,40
TRANSPORTADOR | VOLUMES TRANSPORTADOS
AT, ¢ BLATLATY SCIAL FRETE POR CONTA CODIGE ANTT PLACA DO VEICLILD uF (=5 8=, 3
| - DESTINATAR
EMENRECT LTSI v INSCRICAD ESTADLIAL
QUANTIDADE | ESFRCTE Rl SLAERLAG A PERD BNLITO PESO LhgL b
DADOS DOS PROGUTOS | SERVICDS
i i e e e e e P e A R
30 603 18 :ﬂl‘..ﬁ‘[l. OE 1/3 DE CANO DE &7 FURDS 19MM , ¥ AR B I 100,40 0.00) 100,40 om 0,00 00| 000 | oo
O OI0ANID0 | PARAFUSD ESPONIOSD 15MM VALIDADE VIGENTE AR EE G 3 960 0.00 19.20] 000 o0 woa| 000 | 550
V0026 00N | PARAFUSD CORTICAL 1.5MM . YALIDADE YIGENTE soteboer| mm | S0 | LN 3 [ 0,00 TR 0,00/ 000 000|000 | o.oo
‘r; v
DADDS ADICIONALS
THFCASLADDES £ORTLIMENT ARES
RESERVADG AL FISC0
Diecumenin emiida pee ME ou EPP apisnis plo SIMPLES NACTONAL, Nan gers direita & crefito fiscal da
MARGLIES DA SILVAPRONTUARID 719053, 00D iﬂ.m'l';;ﬂ o8 ¥ PACTENTE: MARINEIDE
CIRURGIA 10412/201%, VENCIMENTI, | 1132020, DL JOAD PALILO.SUS T TAATA DA

DATA EHORA DA IMPRESSAD: 2T/12/201% 22 15:44

Pretsin ACRr - v nreleinachs. com br
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Sisterna Ministério |

_J_'_ |5|J5 Unico de da J

Sadde Saude

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE || Folha
PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) 1/2

r——ldnnhfmatiﬂ do Estabelecimento de Saude

1- NOME DO ESTABELECIMENTCO SOLICITANTE 2-CHES
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 535606 7
1. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CHES
| HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 935606 7

~——Ildentificacio do Paciente

N
} 5 NOME TF‘ IENTE dﬂ 5431}0‘_’ & H* 00 PRONTUARIO
DE Sal0E n»-j

\ 7. CARTAD p-{lml.-.l §- DATA DE NASCIMENTO - SEND
Masi 1 Fam 3

« NOKE D& O REES WEL 11 TELEFOME DE COMTATS
,da ?gﬂaw«xu S0miomiv @ﬂﬁn—

12 - LNDERESD (RLA S BAIRRG)

4 2 UM DE REXDENCIA 14 - SO0, BAGE MUMICIPID 15-UF 16 - CEF

17 - NUMERO DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlH)

.MUDANCA DE PROCEDIMENTO

18 - DESCRICAD DO PROCEDVMENTD SOLICITADD - ANTERIOR 19- GO0 DO PROGEDIMENTD = ANTERRDR
*

20- DESC.H'H;-&E'DU FROCEDIMENTO SOLICITADD « MUDANCA 21-COA0 DO PROCEDSMENTY « MUDANC A

22 = DIAGHNOSTICO INICIAL 23 CID 10 FRINCIRAL 24 - CID 10 SECUNDARID 20210 10 CALUSAS ARSDCIADAS

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESFECIAL(AIS)

D{}ﬂﬁ' RICAC DO PROC El:uusum W m F’ m 1.91 no %{ Eﬁnué%nﬁraﬁ:?

I8 - SOLICITACA0 DS TARLA DE JTI ECWU DIARLL DE A2 CRPANHANTE

|
ZIARIA DE =LOMPANHANTE : ClaRka DE UTI TIRD , | DURIADE UTITIPOM CiARiA DE UTI TiPG M

HLeC T3 @Mm ?}ismm_, e ]
(AW

i ESPECIAL 13- CODL DO PROCEDIMENTD ESPESIAL i HOTDE [

|
34 - CCD, DO PANCECIMENTD ESPECIAI AEOTDE

= 38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO J
F‘ACIEMTE TRANSFERIDO PARA NOSSO SERVICO PARA REALIZACAO DE TRATAMENTD
CIRURGICO DE PATOLOGIA OSSEA. SOLICITO MATERIAL DE SINTESE PARA

REALIZACAO DO PROCEDIMENTO.SOLICITO AUTORIZACAO PARA ACOMPANHANTE .

3. DESCRICAS DO PRV ECIVENTO ESPECIAL

PROFISSIONAL SOLI

13- NCME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE - n.m. D SOLICITACAD }
'r

41 - GOCLMWENTD

32 - N* DDCUMENTS (CNSITREF) DO FEDFI‘,._IGM.L SOUCITANTE 43-ASSIMATURA E B RIMBD (Y= OO REGESTRD mcr:ms.e HG:
- BT "BLrERn ¢ Taidg PJGF'
UL T ST | t
I
-~ L s TORIZAGAQ
- WS T Hﬂ.
E DO PROFISSISHS], ~LITORIZADCR ';l;dl'!ﬂrlfcj_}s CHH 8927 45-CO0. JRCAC EMISE0R <8-DATA G AUTORIZACAC
- ] T25 884 4 -4
A7 BEOUENT at - W DOCUMENTO (O --gr/--_ ;
o 1*‘ W DOCUMENTO (ICNSISHT ) DO PROFISSICHAL sm_mmg AB-ABSINATUEA E CARIMBO (N [0 REGISTRD 5O CONSELHO)

P CME gl
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WEF FIECEILARECE s res rar

Tepraie g 22 L JKEEAATIRD 0 Ve
Convénlo: SUS - INTERNACAO Atendimento: 259825 MNascimento: 03/07/1961
Responsével: , Prontudrio: 779053 Sexo: Feminino
Nome: MARINEIDE MARQUES DA SILVA Data & Hora do Atendimento: 18/12/19 11:12:02
Idade: 58 Anos, 5 Meses e 15 Dias ProfissSo: Escolaridade:
CPF: BE928554487 Identidade: 2210748 Telafone:
Conjuge: Estado Civil: Cartio SUS: B9BOS0074673726
Mome da MBe: MARIA DA CONCEICAD SANTANA SILVA Mome do Pal: LUIZ MARQUES DA SILVA

Enderego! RUA BAMBUI, VASCO DA GAMA, CEP: 52280485, NO 59, RECIFE - PE

oBSERVAGAO:

Unidade de Intemagdo:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Lafto: ENF 12 - LEITO 05

Médico: JOSE AIRTON ALVES DE ARAUJO - CRM; 17259 CID: S826
STORIA DA DOENCA ATUAL: RESUMO DE INTERNAMENTO

[PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO COM FX DE MALEOLO LATERAL ESQ ,ENCAMINHADA DO HR

ANTECEDENTES PESSOAIS E HEREDITARIOS:

NEGA

EXAME FISICO GERAL:

EGB , EUPNEICA, AFEBRIL, CORADA , HIDRATADA ,CONSCIENTE E DRIENTADA

ECR EM 2T COM BNF

AP - RESPIRATORIO:

| M\ + EM AHT SEM RA

FX B MALEOLG TATERAL E53. _

DIAGNOSTICO DEFINIVO:

I

COMNDICOES DE ALTA: |_

DATA: HORA DE SAIDA: \;ﬁ‘:ﬂ
i

JOSE AIRTON ALVES DE ARALID - CRM:l 17259

Ay, Ge
neral Manoel Rabelo - Ne126 - Centra - Jaboatio dos Guarsrapes - CEP 54160-000

. TELEFONE: 3482-9888 - www. hmijpe.org
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Usuario: JOAD PAULO DE ANDRADE

. ?f - Data: 20/12/2019 14:20:41
gf st o oA < et cAin

Relatério Geral de Cirurgias

4 sy MARINEIDE MARQUES DA SILVA Prontudrio: 779053
viamdlunentd: 258825 ’ Unidade de Internaclio / Leito:  ENF 13 - LEITO 05
Lawn, FEmInIng {dade: 58 Anos, 5 Meses e 17 Dias

Diagnestice Pré Operatdrio: 5826 = FRATURA DO MALEOLO LATERAL
Rizsco Operatorio:
Cirdrgia(s) Realizada(s):  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA MALEOLO LATERAL ESQ

Data: 20/12/2019
Cirurgide: JOAD PAULO DE ANDRADE ROMEIRD
i muxilio Cirdrgico:  ELDER DE VASCONCELOS CARVALHO
03, 2. Auxilio Cirdrglco:
04, Instrumentador:
Anestesia:

o6, Anestesia;

=]
i

Anestesista: MIRELLA TAVARES DE CARVALHO

Z=acricdo da Cirurgia:

:..~ENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA;

AOTIHA ASSEPTICA; ;

4305ICAQ DE CAMPQOS ESTERELS; :

INCISAD LONGITUDINAL AO NIVEL DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO ESQ 10cr;

REDUCAS DA FRATURA; APLICADC PLACA 1/3 TUBULAR 3,5mm FIXANDO-A COM 3 PARAFUSOS PROXIMAILS E 2 PARAFUSOS DISTAIS
CONTROLE COM INTEMSIFICADOR DE IMAGENS;

LAVAGEM COM SF0.9%;

SUTURA POR PLANOS,

CURATIVO.

TALA

JOAD PAULD DE ANDRADE ROMEIRO

! CRM: 22622

Digitalizado com CamScanner
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22 898050074679726

Nome : MARINEIDE MARGUES DA SILVA

Dete de rascimerto : 03071981

_e Sexo: F Data t& emitefo : 11)042008
| Municiio dé residénoia : RECIEE F -oE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200272969 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARINEIDE MARQUES DA SILVA Data do acidente: 09/12/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG 15_CIRURGIA

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214352/20
Vitima: MARINEIDE MARQUES DA SILVA Data do acidente: 09/12/2019
CPF: 869.285.544-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: wo o100 [ ARQUES DA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO : 111.691.044-60

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

MARINEIDE MARQUES DA SILVA : 869.285.544-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 apresentagdo: 31/07/2020 Data do cadastramento: 31/07/2020
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 111.691.044-60 CPF: 492.294.514-87

JULTANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Marta Marinho dos Santos



