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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, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190017567 Vitima: MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 26/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13799633
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190578506 Vitima: MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 26/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO

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 n2 14969270
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190578506 Vitima: MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 26/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14978861
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190578506 Vitima: MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 26/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000004758

Conta: 000008504-3

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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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190578506
Nome do(a) Examinado(a): Marcus Vinicius Beserra do Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): Rua da Liberdade, 54
Pao de Acucar Taquaritinga do Norte PE CEP: 55790-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 8731533
Data local do acidente: [ 26/10/2018 ]
Data local do exame: [ 21/10/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TORNOZELO E FRATURA DE NAVICULAR A DIREITA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE TORNOZELO E OSSO NAVICULAR COM PLACA E PARAFUSOS
NO TORNOZELO E COM PARAFUSO NO NAVICULAR

Complicac6es: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE
Data da Alta: 05/09/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM TORNOZELO DIREITO ( DORSIFLEXAO DE 15 GRAUS DE ADM E FLEXAO
PLANTAR DE 35°) )
NAVICULAR COM ARCO DE MOBILIDADE ARTICULAR SEM ALTERACOES

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR EM TORNOZELO

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) " -'--;, o Frorentic Jumint
Carimbo com Nome e CRM e B B R



SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRIGAQC - TAQUARITINGA DO NORTE -
DP130°CIRC DINTER1/17°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1BE022000085%

Ocorréncla registrada nesta unidade policlal no dia 2171272018 25 15:50

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL - Culposs (Consumade] que arontecey no dia

2612018 25 14:30

Fato ocorride no endereo. MUNICIPIO DE TAGUARITINGA DO MNORTE, 1, BR-104 [FROXIMO 4

VILA DG SOCORRD) - Dairro. CENTRO - TAGUARITINGA D0 MOARTE/ PERMAMBLICO/ BRASIL
Local do Fate: RODOAVIA FEDERAL

Pazeoa(s) envolvicdalg) na ooosrrincia:

DESCOMHECIDG { AUTOR Y AGENTE
RIS IRENE BESERRA [ QUTRO ¢

T W

PIARCUE VAL RAG BESERRA DO HASL MG { ¥ITRA )

Dhjetols) envolvdols) na ocoméneia;

WVEICULD: {Usado na geragio da ocorménela) , que astava am posse do(a) Sr{a): MARCUS VINICIUS
BESERRA DO NASCIMENTO

IRis INENE BESEARA {nes prosents o pranin) - SEx0. Pomimine Heturaidods NAD inF GRWAGS |

PERNANMBLUECO / BRASIL

MARCUS VINIGIUS BEESERRA 00 NASCIMENTO {presente ao plantio) - Sexo. Mazouline Va3 RIS
IRENE BESERRA Fzi: CLAUDIO DE LIMA NASCIMENTO Data de Nascimento: 20/272000 Maturalidade:
TAOUARITINGA DO NORTE / PERMAMEBUCO ! BRASIL Documentos: 273 53IISDE/PE (RG) Estade Chil:
BOLTEIRDYA) E=calaridade; 1°. GRAU INCOMPLETO ProfissSo: AUTONOMO(A) Telefones Celidares:

- B1892797 347

Enderesa Residencial. MMUMICIF O DE TAQUARITINGA O NORTE, 388, RUA DA LIBERDADE (LOTEAMEMTO
CRUZEIRQ) - MISTRITO DE PAO DE ACUCAR - CEP1 () - Balrro: CENTRO - TRQUARITINGA DD
MORTEPERNAMBUL O/BRASIL, DUAS RUAS POR TRAS DA JOELIK

DESCOMHECIDD (néns presents ne plantds) - Sexo. Massuline Natumlidads: MAD jNFORMADD
PERMANMBUCD f BRASIL

Qualificagdo da(s) cbjetofs) envolvidals)

MU TODISLETA (VEICULD) 05 Di0fiedads 3a) Sija) 1m3s IRSNE SESERRS s Shatava o1 OSEE SEE SHa)
MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO

Categ o e/ cafiodel o MOTOCICLE TA/HOND AKRER 68 Thistn aprecdidy: Nao

Cor: BRANCA - Quanfidade: (UNMIDADE NAG INFORMMADA)

Placa: PECAI®d (PERMAMBUCOTACUARITINGS DO MORTE) Chassl BC2ND1110FR016 325



Destricio. RENAVAMN: 1047511357

Complemento / Cbservagdo

INFORMA A VITIHNA QUE, MO DIS 20 Of SUTTLEES, POR VOLTA DAS (S HONAT C ID MENUTOS, TROTAYA S
MOTOCICLETA DE PLACA PEC-1384 PELA BR-104 NO SENTIEQ DISTRITO DE PAD DE ACUCAR A0
MUNICIPEQ DE TORITAMAPE, E, A0 TRAFEGRE NAS IMEMACOES Do POVORADOD DE VILA HO S0CORROD
DESTE MUNICIPIO, PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E COLIDIU GOM UM CAMINMHAC OUE
TRAFEGAVA EM SENTIDO CONTRARICQ, ENM DECORRENECIA DISS0, SOFREU LESOES GRAVES EM SUA,
FERNA IMREITA (CONFORME LAUDO MEDICO). LOGO APOS, FORA SOCORRIDS POR LA UNIDADE DO
SAML! E LEVADO PARA O HOSPITAL NOSSA SENHORA DE FATIVIA NO MUNICIPIO DE TORITAMAPE, E
DEVION & GRAVIDADE D05 FERIMENTOS FORS TRANEFERIDO 40 HOSPITAL B4 LUNIMED NG MURICIPIO DE

CARUARLFPE, ONDE FORA SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGIC O,

Assinatura das) pessoa(s) presente nesta unidade policial

Danssn ke Tirgnye o 1

(VITINIA)Y

B.O. reqistrado por: LUIZ CARLOS
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: PREFEITURA DE
RITAMA
1 9 2 Trabathandn para todos

DECLARACAO
Torltamna ,19 de dezembro de 20135

Declaro para devidos fins em atengdo ao pedido do 5r. MARCOS VINICIUS
BESERRA DO NASCIMENTO CPF: 144.984.364-66 e RG: 8.731.533 SDS-PE que consta
nes registros de ocorréncias N"D513 do SAMU Toritama atendimento realizado por esse

servigo o mesmo, no dla 26 do més de outubro do ano de 2018 3s 14hs:55min no Enderego ;
BR 104 com queixa de COLISAD MOTO £ CARRD. Tendo sida enviadza a UNIDADE DE SUPORTE

BASICO, que prestou atendimento a vitima no local, encaminhado ac HMSF na cidade
de Toritama-PE.

De acordo com o registro de informacdes do SAMU foram
realizados no paciente os seguintes procedimentos: Avaliacdo, imobilizagio e
rermocan.

Responsdvel

Recebi esta declaragdo do SAMU Taritama-Pe —---eeefeeeees foeee e

Ana Paula Silvla B Assis
Coordenadora do Sarmu Toritama-PE
Port.GP 0100/2017




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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 04758
CONTA: 000000008504-3

Nr. da Autenticacdo 7D4BFEFC2A2AFBDD
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c SEI"”DER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mas esclarecimentos, acesse o site httpifwww.seguradoralider.com.br nu fique para o SAC DPVAT GHO00 0221204 ou D00 221706
fexclusive para pessoas oom deficiéncia auditival

B
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

ndrmero 445412, disponivel ne endereco eletrénico:

httpi//www SUSER. GOV, BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORMGINAL ASPXITIFO=1 A CODIGO=28636

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinhelro no mercade sequrador, determina gue todas as
seguradoras sdo obrigadas & constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pesspal, informacoes acerca da profissdo e da falka de renda meosal, além da

respectiva docurmentago comprobatdria.

A reclisa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, g5ta racusa 4 passivel de comunicacio ao COAF.

! Superriendénciz de Sequros Privados - SUSER drgbe iesponsdvel pelo contole e fiscalizacae dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
FACAD & PSSR, .

“Conselho die Conlrele de Atividacles Financeinas — COAF, Srgao inbegrante da estrutuea do Minisbério da Fazenda, tem por finatidade disciplinar, aplicar penas
adrmilni-iralivas, reveler, sxaiminar e identificar as ocorréndias suspeitas de atividades ilidlas previstas na Lel ne9.5613/98,

-, A

Pefo exposto, eu wEuagng inscrito (2} no CPF DY S 40 . 534 - f eF
na qualidade de Procurador [a} / Intermediario (a) do Benehcldrio MARCIS WViNiCius BecERRR DO A ASCIMERINSCrits
(a) no CPF sob o Ne fUL .98%. 364 7 A6 | do sinistro de DPVAT cobertwra _ TAJ UKL DEZ __ da Vitima

fUBLEM S VILICUS BESeRRA DO WRSLIMEA 0, inscrito [} no CPFsobo Ne / ,confarme
determinaciso da Circular Susep 445/12:
- Declare Profssac: Renda: e apresento os dacumentos comprobatdrios:

;fnecusn Informayr

Declarc ainda, sob as penas da lel e para fing de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderecs abaixo,
anexa nijn a chpia do camprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

(Enderess hizmen Complemento
Runr FCao Baris?A 230 cRSh
Baifro ¥ Cidade Estado CEP
CEcuree SURUBT M Fe S5 160-Owa
Ermail Tetefone comercialfODi Tedefone calular (DED)
PESetvens rqqi/g} YArto - Com - BR §1-AQpS-0%sy | ¥/ -9 §437 - S022. J

oA en | 03 w SIVUBRO 4 polsy
Lol S0 T W A Local e Dats

e
{ w—%a@m@‘

Assinatura do Declarante

DLORLOOT wOO1,2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

IR1S TREMNE BESEREA .

RG  n FS3YSOD ,  daa  ds  expedigio OF 1D Ol

Orgao SDS/HE | portador do CPF o OSD USG L5Y 34 . com
domicilic na cidade de TBRLOARITOUGH I MAEZ. no Estado de

PeevamPUc? | onde resida na {Rua/Avenida/Estrada)
CUn Do JIPFRDADE 080 R Acial. nsYy
complemento _ CAS . declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima IrRELE VIMGIVG BESERPA DUOMISZ - cujp o condutor  era
LS iph iV SEEAR- DO M .

vaicuro:wmmeﬂ}

Maodelo: HoMVD e E 300

Ano: 015 M- X

Placa: pec, UaaY

Chassi: AAc > LDALIOF R 016385
Data do Aciden’tkfggﬂg[{%}' \

o, LomleDatﬂ:mammMﬁ;ugﬂ_

M Blog e,

/Kssmatura fln Declarante

Assinatura do Condutor { case seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinjstro )
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| ENDEREGCO COMPLETO: RUA IBICUT 15,MAURICIO DE NASSAL, CARUARU PE.

TELEFONE: 81 37232284

LAUDO

DECLARO PARA QS DEVIDOS FINS QUE O SRO. MARCUS VINICIUS BESERRA
DO NASCIMENTQG, ESTA DE ALTA DO TRATAMENTO DO TORNOZELD
DIREITC. .

[, e '
SRS TACERDA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CRM 19148

CARLARU 25 DE SETEMBRO DE 2019
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Mame: MARCUS VINICIUS BESERRA DO MNASCIMENTS Mrantudrio: 119504
Dala Nasc.: 20/02/2000C Idade: 18 Saxo: MASCLILING CPF: 14430436466 RG:; 8731533
Mac; RIS IRENE BESERRA
Enderego: RUA DA LIBERDADE M7 BEH
Rairre: SENTRO Cldada: TAQUARITINGA DO NORTE Estada: PE
CEM: S5790000 Telefone: 992797347 Ceiular: QQHHSD%‘.HELE__ - __l?r_qfi_:aﬁau: N o

linter:—mr Para: et e
Convinio: UNIMED RECIFE Plano: ENFERMARLN Cartabra: 0345506009801003 Numero da Guia:

Unidade de Internagio; |MTERNAMENTO 2 - UG Lelfo: APTO. 21 -LEITO A
Meédica(a):  CLAUDIOJOSE GOMES PIRES RAPOS.  Atendimento: M*}Qﬂ Bata Int.:  O1A1G2018 G000
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TERMO DE RESPONSARBILIDADE
i !DENT!F!CA@.&D'DG PACIENTE
Mome: MARCUS VINICILS BESERRA DO NASCIMENTO Prontudrio: 119508
ata Masc.; 20022000  Idade: 18 Sexo; MASCULIND CPF: 14498436466 RG: AF31433
mMag: RIS IRENE BESERRA
Enderego; RUA DA LIBERDADE N7 008
Hairro: CENTRO Cidade: TAQUARITINGA DO NORTI: Estada: PLE
CEP: BR790000  Tolefone: 902797347 Colular: 293350216 Proflzaio:
Convénfo:UNIMED RECIFE Plano: ENFERMARILA Cartelra: 034550600950 1003 Numero da Gatia:
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA Médico: CLAUDIOD JOSE GOMES PHRES RAPOSO
Atoneirnanto: 7445971 Data Int.:  27H02010 0002 T
| .___DADOS DO RESPONSAVEL e r—a= O
Responsave MARCUS VINIGIUS BESERRA DO NASTGIMENTO Talafone: 992787347
R 731533 CPF: 14438436486 Endersgo: RUA DA LIBERDADE
Eairro: CENTRD Cldado: TAQUARITINGA DO NORTE Esfado: PE

F*ﬂlﬂ presente terme particular de responsabilldade, declaro para todos e quaisquer ﬂl"IG dn divoita, & minha tutdl
respensabilidade polas obrigacdes do natureza pecuniaria decorrents da prastagio do servigos hospitalares do
inlernagde efou tratamento, inclushm os sorvigos o moedicamentos formesidas por terceiros. Neste ato, doclare o
assumoc a minha condigao de devedor princlpal efou soliddrio peio pagamento Integral de todas as dosposas
hospitalares, dacorrentes da responsabilidade que me obriguel, inclusive o pagamento dos depésitos privios
exlgldes pelo hospital, com validoz pot tempo indeterminado de acordo com os valores apurados por ceasian

da aita ou saida do Paclente do Hospital, me rospensabilizando também, em caso de nio pagamanic no prazo
estabelecido, pelos Juroa de mora (1%), atualizagio monetiria, despesas de cobranga, multa de mora {2%},
cUEtas processuais ¢ honoririos advacaticios dos patronos da credera, os quais floarm arbitrados o pereentual de
20% sobre o valor cabrado. Autorlzo HOSPITAL UNIMED CARUARUY, a emitir titulos do crédito resultante da
prestagdo dos serviges aclma aludidos, comportando principal e acessdrins, ficando reconhecida a minha dlvida
para com esta entidade, consldarando-sn o pragente termo, para todo e gualguer fim de direite, camo
IMSTRUMENTO PARTICULAR DE CONTRATO DE PRESTAGAOD DE SERVICO HOSPITALAR CUMULADD €OM
CONFISSAD DE DIVIDA, estando revestide das prorrogativas previstas no inciso fl, do artigo 535 oo eddigs de
processe clvil, valendo ¢omo titulo executivo extrajudicial, pele gue assino o presente terme juntamente com
duas (02} testemunhas akalxo transcritas, que a tudo prasenciam,

Caruaruy, 2711042018

Y "ll-m..l' e r]\:, A fl’mmumvin
Assinatura do Pacionte” HOSPITAL UMNIBFED CARIAMLE

Assinatura do Rasponsavel Assinatorn da Tostomunha

7 1
Agzinatura da Tesiamunha
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Rripa follaise Bertorpion rla =il 3l

i-_t SH010-4450 - Uniwerciiaric - a3
n .2 LRI o | ”EH_.]_‘,]'“‘_WI
[ " TERMO DE CONSENTIMENTO PARA CIRURGIA J
PACIENTE: 11 b o veman by o
xfr[-:NmMENTD:‘--f-"; Y0 L LEITO DE ORIGEM: < DATA: __J /. HORA:__
CIRURGIA: _ F ritdine, [Umrog J;is LS CIRURGIAD: 2

Autarizo a realizagio do (s) seguinte (s) procedimente (s) invasivo {s) e/ ou cirurgia {s):

/ 1t 1 .f:l--' T 2 4 i iy

Indicado pelo Dr. (a} abaixo mencionado (a) e sua equipe, médicos (as} cooperados (as) no HUC.
1. A proposta do procedimento, exame, tratamenta e/ ou cirurgia a que seref subsmetide {a),seus
beneficios, riscos, complicacBes potenciais e alternativas me foram explicadas claramente,
Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente.

Entendo que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos,
2. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusao dc
sangue e hemoderivados, em situacdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados
diferentes daqueles inicialmente propostos,
i Autorizo que qualquer drgio ou tecido removide cirurgicamente seja encaminhado para exame:
complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagndstico ou tratamento.
4. Declaro que recebi as explicagbes, li, compreendi e concordo com o exposto acima e que me foi
dada a oportunidade de questdes que julgo importantes.

Paciente/ Responsavel; Grau de parentesce: ____
Assinatura: ldentidade:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICQ

Expliquei todo procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente referido esta
sujeito, ao propria paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acorde com o meu atendimenta, © paciente
e/ou sed responsavel, estd em condicdes de compreender o que Lhes foi informado.

RISCOS ASSOCIADOS:
. L “nropedi?
Nome do médico {a): ___ S LT ==
Assinatura: A R T CRM: _ [

§ |

TERMO DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIL

Iu, Identidacl
W . Responsabilizo-me por acompanhar o paciente acima apds ¢
procedimento cirOrgico ambulatorial realizade ne Hospital Unimed Caruaru até sua residéncia.

Fobd Gy AC015

" Membro da Mlanca "4, el RS A 2ara 3 e e A pas “ HO o, T
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* HOSPITAL UNIMED CARUARU . Lan | _

Nome do Peciente:  MARCUS WINICIUS BESERRA DO MASCIMENTO DL Mascimento:  20/02/2000

© Wome g MEe: = 3= Enderegor  RUA DA LIDERDALL, N5 880, MG OB AUCAL Baino
IRES IRENE BESERRA s CENTILD TAQUARFITMGA 10 MORTE, PE

Medlce do Atandimenta:  CRM: 191448 - MARCTID LACERDA, Natg: 274 1072008
S 2 : _Jvlh R‘I'ﬁ% Dﬁn%hWEIRA ) y '
I Aendimenta: 744979 iyl o;  {1l9%p2 Servigo: ORTOPEDIA E Hora: One0z

DESCRICAQ CIRURGICA

DATA DA CIURGIA  G8/1L77018

PO DEANESTESIA: o 11 ANESTESIA CONTINUA

Equipe;

) ~ MARCID LACERDA CRM: N® 19148
Cirurgiao:

12 Aarxlliar: iz carvalhg Anestesistg: monaldo

A0 Aneliar: Instrumentadaor:  abdo - fabiano
DESCRICAD DO CID PRINCIPAL CLASSIFICACAD:
SU20 - FRATURA DO MALEOLD MEDIAL LIMPa
VIEOCEDIMENTOS

trikamenta clrurgico de fratere do tnz O + reparg de lesfo ligamentar+ fratura de navicular + ackrite colovelo B

OESCRICAD DA CIRURGLA

1D 500 ANESTESIA
2-ASSEASIALANTISSERSIA-HCAMPOS

FINCISA0 NA FACE LAT TNZ D 4 REDUGAD + FIXACAD DA FRATURA COM PLACA LCP 3.5MM £ 06 PARAFLISOS (3 OO EIG
A-LHCISAQ MA FACE MEDIAL TNZ D 4 ATROTOMIA + REDUGAG + PASSAGEM DE FIO 69 FI0 GUIA + LIMACAD COM 02 PARAIUSOS
CANMULADOS 3,0MM SOB ESCOPTA

n- REPARMCAC LIGAMENTAR COM FIO VICRYL 1DMM i B

G INCISAD 1A FACE ANT DO ANTE-PE [} + TENOUISE + PASSAGEM DE FIO GUIA NO NAVICULAR RERUGAD I FIXCACAD DA FRATIIRA
COM 01 PARAFUSS CANULADO 3,0MM

7- IMCISAQ FA FACE POST COTOMELD €

G- ABERTURA POR PLANDS 4 ARTROTOMIA

- DESARIDAMENRATO + FASCIOTOMIA + IRRIGACAD COPIDSA

10+ SUTURA POR PLEAOS + CURATIVE

HARCITY LACERDA CRM: N 19147

MEDICD

! Rua Artur Antfinge da Silviz, S69 - Birre Unjver it b l.l'll
Y z fons (HAY 2300 G600 - CEPD Shla-dad - Cirgse 1l U |




- HOSPITAL UNIMED CARUARU -

Mlore do Paclente:  MARCUS YINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO Gt Naschrento: 207027 2000

Mome-da Mia: RIS IRENE BESERRA Erderego:  RUA DA LIDERDAME, MO OB, M0 DE AUCAR, Dalrra
CENTRE TACQUARTETMNGSA 20 NORTE, PR

Medice o Atendimento; Fﬁrﬁq\if&ng - LINZ ANTONIO DE bata: 274 102008
N® Atendimente:  P44077 T'Jln[ﬂlgmtuérlu: 119508 Servigo: ORTOREDIA E Hora: ar:02

EVOLUCAQ MEDICA

# QIR0 A e j
19 PO - 3T, CTRURGICO OE FRATUMRA - LUXACAD DO TORNOZELS ¢ FRATURA PE { NAVICULAL | A B5G

PACIEMTE ESTAVEL SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS. SUBMETION A TTE, CIRURGICD ONTEM . FOEMA EM TORNOZELD ;
FERFUSAG DISTAI PREESERVADA |

Gl RXGE CONTHOLE

Or, Lutz Antonjo de Garvaiho
Ortopedia - Trrumatologia
CRM: 13925/ TEOT: 11182

Citurga do Teay my Ortopedico Quadn’




1 UNIMED CARUARU COOP. TRAB MEDICO
8 MY PEP Prontudrio Eletrdnico do Paciente
#1 Relatdrio de Prescrigiio / Evolugio

Ficlanta.,,: 119508 - MARCYS YIMICIUS BESE-FIRJ!. (el4] ”AECJMEJ’;I’EI
Atandimonto: 744071

Lt Mase: 20022000 (12 Bm 174d)
Finta: 064442010 17:51

e Allura:
Ciasfs) nl; 10

Médics - CLAUDIO JOSE GOMES PIRES RAPOSO
Lmiel Inl.; INTERNAMENTD 2 - HUC  Leilg.. AT 22
Gt * SE2E FRATURA DO MALEDLG LATERAL

Disgrdatieo:
TGl !
Lilassifica:io de Risco:
FRESTADDR RESP, PELO DICUMENTO
FUNCAD: MEDICOA)

Sup. Corpores;

Fraacrigiv.: 951477

Paglnga: 14 1
Enmltiln porddARGCICHLACER DA,
Ermn: (K31 102018 17:51

17 VIA

Convinio.,; UNIMED RECIFR
Intornaglo.: ZFH0/2010 G0;02

Selvico ORTOPEDIA E TIRAUMATOLUMSIA
=LEMO B Cuberlums:; ENFERMARIA
Clefa.- r

Rulbirica do Resporsdeo

T

o MARCIC LACERDA MARTING DE CLIVEIRA - CRA: 15144

PRESCRICAG MEDICA,

Lnidadr M Apl

DICTA Fraguanciz Cratgas donsing
i EIIL TA LIVAE 1 V0 N hian | YAy
WMELICGAMENTOS Linidade SH  Apl - Ferjuanmin DratrziHordirios
2 OMNDASETRONA ZMGEML - AMPOLA TTL C Ui AMPOLE /:s;._.: B T i Nt —
Ohs Irudda danla ern 260 milirlas. /
= CLOREYO DE SO0IG 0,0%, T: FRASCO AMPOLA, |
= 1adrAL p
3 TRAMADOL SOMGML - 1ML 1 AMPOLA /s/ iy HIyR
QOba sodor /
[-* CLORETO DE SODI0 0,9% 1 FIRASCO AMPOLA ]
- 100RL
4 THPIRGMA SO0MEMAL - 2ML 1 AMPOLA o Iy Blsh
e %o dar #
I SLORETC BE S0DIS 0,9% 1 PRASCD AMPOLA —
- AMPELA oML P
5 DEXAMETASOMA 2MGML - ML 1 AMPOLA Iy 12htizh ¥ / -,‘#
A

TR 14140

SCULMY - A BOLUCAOD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSIITALAR




b/ UNIMED CARUARU COOP. TRAB MEDICO Sl -
MY PEP Prontudrio Eietrénico do Pacients Ermitide portARGIO.LAGERDA
. “IRelatdrio de Prascrigao / Evalugao Ern: (477112010 2108
Paclantn...: 19508 - MARCUS VINICIUS BESERRA DO HASCIMENTO T TV
OF Hage: 205002000 (16 Bm 1R Atatefinnto; 744074 Prescrigio.: 9526056 ) ——
Datn: 0771172015 2109 ConyBiio.... WNIMED RECIFE
Pogo,, Alburg: S Corparpa: nternagio.: AYHOLI0R e

Dias(s] Int: 11
Mddir.m].. S LLADOID JDSE GOMES FIRES RAPDSD Servico: ORTOPEDIA £ TRALUMATOIL DG,
imld. Ini.* INTERNAMENTD 2 - HUC Leilo,,; AFTO, 22 - LEITO Cobarlum; ENFERMAR|A = FC_ W
Cid_ .- SB26 FRATURA OO MALEGLO LATERAL Cicha.; 7 IW'IHMW“HMN" y
Dragndstien: b | I (I |1
Froloealg,,:

Classificagao de Risco:

HRESTADDR RESP, PELO BOCUMENTO . MARCHD LACEROA MARTING DE OLIVEIRA - CREL 1B148

CLWNCAD: MCLICTRA)

PRESCRIGAQ MEDICA

[
[uibrica v [2gsp0ms 0] |

L Gld Unidade S Apf Froguéncis Dt Hor bk
bOBIETALMRE T T T —— = oW - e WO Wan T T T o e
MEBDICAMENTOS Qi Uriknde 5N apl Frequecngs [Malosd b dirins
2 GNDASETRONA ZMGINL - AWFOLA ZIL 1 AMPOLA S, W T mmEh T T o
Dbt TalesBo lonls em 20 midolos, -
|-= CLORETO DE SO0I0 §,0%, 1 FRASCO AMPOLA {
- 10OML |
3 THAMADDL BHMIMML - 1L 1 AMPOLA 8 Iy Bl
U o oy
|-= CLOMETO OF S0DIC 5,59, T FRASCD AMPOLA, J
- 1AL
1 DIPIRCNA FOGMGMI - 201, 1 AMPOLA, 5 % Gl
Ofa: &ndoy =
= CLORETO DE SODIO 0,.8% 1 FRASCO AMPOLA '
- AMPOLA 10ML |
. . ;’ - = - e P S
'f{, ;fﬂ.: S S fo o iy P 1 MARLCIG LACERDA MARTING DE OLIVENA
* Y il N GRM 1140,
II
_:l’ {

SOULMY - A 8OLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACACH HOSPITALAR



" HOSPITAL UNIMED CARUARU

Mo do Paclente:  MARCLIS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO bt Mascimento:  20/02/2000

Home db MBe: RS IRENE BESERRA Endereco:  HUA D4 LIBEHLDL, M9 B3, 180 UDE AUCAR, 4z
CEMTRO TAQUARITINGA 20 MOITL, PE

HMedico do Atendimente:  CRM! 19148 - MARCIOD LACERDA Data: 27 LOF 200140

ARTLAE .
NO Atendimento; 744971 0 NS BramuiAatet Covios0s  Servico: ORTOPEDIA F Hora: 0002

EVOLUGCAO MEDICA

I CATOREEA,

HD; X TNE

"CT EWOLUL ESTAVEL, COM QGUEIXA DE DO AQD MOVIMENTAR O ME
EEUHDVAECULAR FPRESERYADD

Cr: bhrnler




UNIMED CARUARL COOP. TRAB MEDICO
MY PEFP Prontuario Eletrdnico do Paciente

Pagine: 10 1
Cmitichn pprsbd Al 80 LACERDA

Retatdrio da Prescrigao f Evalugdo m 0B 12018 2212
Faciente..: 110908 - MARCUS VIRICIUS BESERRA DO NASCIMENTO 18 WA
136 Manc: 2022000 (10a B 19d) Atandlinonte: 744071 Proscrlgae.: 953603 L
Piskn; BRA4R040 22:10 Convdnle,..: UNIMED RECIFE
Pogn i Alura: Lup, Comoroa; internagao.: ATANA0E H0:02
Dias{s] inl: 12
Marlia., .0 CLAUHD JOSE GOMES PIRES RAPOSD  Survige: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Fobrige o Fesponsavel

Unid, ol INTERMAMENTO 2 - HUG  Laile. APTD, 22 -LE|ITO B Cobertura: EMFERMAR A
Cld ......; 5826 FRATURA DD MALECLD LATERAL Clgln... f

Dipgnédstico;

Frotocato,.

Hassicacdio de Risco:

EMERIENA

PRESTAROR RESP. PELO DOGCUMENTD, .0 MARCID LACERDA MARTIMNG DE OLIVENTA - CRM: 10148

FUNGAO: MEDICOA)

PRESCRIGAD MEDICA @ Al vigiEnci £ akegla
@ Anlinnicaotinae
BE'TA ]| Unilslacia S Anl Fracusirgla [2eanzdTHeae il Wxs
1 DIETALIVRE o 1 ) Mizh e
ANTIBIOTICOZ Oid  Unidada G fipl Frecgifag Eaaai|Horarios
7 @ (D12} CEFAZOLINA G B 1 FRASCO = M aneh o A o 'i’ o
Obs.: Recanalivd ar 101 de Snua dastioda e ditulr am 06w e 2ol do sodl | it
0 9%, [~lurdir eny 30 s &) o los, PROTEGER 08, LIZ.
[-* CLORETD DE SO0 £,5%, 1 FRASCD AMPCLA
- 100k L
[-> AGLA RIDESTILACA 10ML 1 AMPCLA
MEDICAMENTOE i Unidada sM AM Frosipdnela Dalas't loranios
4 "ONDASEYRONA 2MG/ML - AMPGLA 20L P OAMPOLA 0 B 1w Bhmn
CHza_: infundek laifu @i 20 miuios.
[+ CLORETO OF S0 0,0% 1 FRASCD AMPOLA |
~ 1(KIME
i TRARMADOL SEMGML - 1M1 1 AMPOLA I Anith
s, one dar
T = CLORETD DE SOGI0 5,9% i f FRASCS AMS2OLA
- $00ML '
o PIFIRONA SMGM], - 20 T AMPOLA 5 I £l W0
CHen: mA dlne
- |+~ CLORETO DE SO0I0 O.0% 1 FRASCO AMPOEA
= ARAPOLA 10ME,
G GLORETO DE SCLIO 0% - SO0ML 1 FRASCO 11 1xacdla .
T TEMOHICAKM 200G - FRASCD AMPOILS 1 FRASCD 3% 12t 2h ‘
s, TRargeastilic ciae 2l de s duskilack, ! i
|- AGLIA BIDESTILADA 1001 1 AMPOLA | ,-"f
.f \
|
/ 4
l.. '

e oW “_ R s T
FAATROIIED LACISI 2R MBITING DE CLIVEIRA
CTM 10148

SOULMY - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAD HGSEPITALAR




e ai TP YNIMED CARUARU GOOP, TRAB MEDICO
LU ISy PP Prontusdo Efeonicn do Pacients

Relalério do Prescriga Evolugio

Foctante..: 1719504 - MARCUS VINICIUS BEESERRA DO HASCIMENTD

DE Nagc: 20012000 (182 8m 20d) Atendimenla: 744074

Daka: 09919/2018 14550

Allura: Eup. Corporen;

Dins{s) Ink: 13

Medico. . - SLAUDIG JOSE GOMES FIRES RAPOSD

Efid, Ind.. INFERMNAMENTS 2 - HUC Leilo..: APTRL 22 -LEITO B Cobartura: ENFERMARIA

Gid .- G826 FRATURA 30 MALEGLO LATERAL  Cigg. [

Dlagrgedico:

[*rofocolo_.:

Clazsaillcagiho de Rlsco:

FEEZTADOR, RESP, PELO DOCUMENT
LIMCAD: MEDICOA]

CLUIZ ANTOMNIO OE CARVALHD - GRA: 13025

Praecr|pio.: D53000
Cormwiinia,... UNIMED RECKT:
[mtornagan.: 2T 2048 062

Sorvigo: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGA

Pagina: 145 1
Emiticlo por:LUEZ ANTOMIO
Em: EW1/A018 0747

{usbirice do Ras|uisdy

I

PREﬁCRlGﬁO MERNCA @ Adt vaniien B Aoy
@ Arinnlgrehises
DIETA Ot Unidada EN  apt Fmﬁllﬁ:q;rn_ D:;h:.,fmnﬂus_ .......
1 DIETA LIVRE R et T T '
ANTIRIOTICOS Q9 Unidade L —
Y@ (023} CEFAZOLINA 16 | TLTE FRASCO R |

Tz Hecanslitulr om 30mL du dgas destlada e ditul am 100enL do flovlo da anin
0.9%. Inbwtdic e 30 & 50 minglos, PROTEGER DA LILE
|-= CLORETS DE So00 0,8%
- 1G0RIL

1 FHASCO ARPOLA,

e DL = ?\{T;.,;%T;_

‘ | o q

|-> AGUA BIDESTILADA 1GML 1 AMPOLA
HEDICAMENTOR Qid Unidade o oApl LUt g Dhatisftinrfrios
3 T ONDASETRONA ZMGML - AMPOLA 2L T AMPGLA T B T iwan e =
Olya.: Ialaséio ks em X minubas.
|-= CLORETD OE SODIO 91, 1 FRASCO AMPOLA [
- 100M),
4 TRAMADQL EOMGMRL - 1M1, TOAMPOLA Iy BhfGh
Qls.: B doe &
== CLORETE DE S0UI0 0,9% 1 FRAZCD AMPCLA |
AL, TS A
B DHPIRONA SODMGRIL - 2hL T AMPOLA s % Ghish
{ihs, codar :
i~ CLORETO DE 80010 0.9% 1 FRASCO AMPOLA |
- AMPOLA 10ML
& CLORETO BE 50000 0.9% - S00ML 1 ERASCD 4 an din G"_ﬁ. '
" 1 L4
7 TENOXICAM 20MG - FRASCO AMPGLA 1 FRASCO 0 12120 Wil
Dba.: Recoratalt em 2mL. e BAUN clophnd. f,
|- AGLIA BIDES TILADS 10ML 1 AMPTILA A | e
or. Luiz Antonio de Carvalho
Ortopedia 1 Traumatologis
CRM: 12925 . TEQT: 11182
M do Tenma Oringédica | Quadsi!
g LABZ ANTONIC NE CARVALIIO
A - CRM 13925
’ .dk'b.}ﬂ“-"'r‘"{\ i
'.,‘l.l:}‘#k et 3
[ BN e
S

SOULMY - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAD HOSPITALAR
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iAo

B UNIMED CARLIARU COOP, TRAB MEDICO o LT
ELS 1 PEP Prontusrio Eiotranico do Pacients Emitichy por MARCIO LAGERDA
B Reatorio de Prescrigio / Evolugdn Lm: TOATL010 10:68
Fachenta..: 11951 - MARCUS VIHICIUS BESERRA DO NASCIMENTD
Mt Mese: 200272000 {108 8m 21d) Alendimanto; 74497 Proscrigio.: 8549407 -
Mtate: 4071172010 15:59 Comvénig.... UNIMED RECHZ
Pagt... Alura; Seip, Carnroron: Internagac.: 2T/020EE 0N 07

Daifs) s 14

|-.-1!':fIiE,u L0 CLADDID JOSE GOMES PUIES RAFOSO Servigo: QRTDPEDIA £ THRAUMATOLOHSN
Ui, Wt INTERMAMENTCH 2 - HUG Leilo. APTO. 22 - LEITO B Cobadtia: EMFERMARIA

Cieliz ' SH2E FRATURA DO MALEQLD LATERAL  Clely.- 4

Deagroesiico:

Prolocalo..-

Classilleagio da Blsoo;

FAESTADOR RESF. FELD DOCUMENTO  + MARGIO LACERLDL, MARTIMNG DE OLIWVEIRA - CITW; 19148
FUNGAD: MEDICOIA)

PRESCRIGAO MEDICA

FEXAMES DL IMAGEM 2d Unidade SH o Apl Froqu et
| X PE OU PONODACTILOS - Exame: 133503 T —
123 AR LCULAGAD TIRIDTARSICA i

(TORNDZELD) ; Exame: 120193

MARCIO LAGERDA MARTING NE OLIVERA
CIIM 19940

[rtuss] lrmigs

Lz B Respolss |

LT

SOULMY - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAD HOSPITALAR
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" HOSPITAL UNIMED CARUARU

Mome do Paciente.

Noma de Mie: [RIS IRENE BESERRA

MARCUS YINICIUS BESERRS DO NASCIMENTS
Endleracn;

0. Maschimonto:

LA (34 LEESCEDADE, MO A8, 0 DE AUCAR, Dainrg
CENTRD TAQUAILITINGS DD MOTTE, PE

20027 200H)

26410720 L4

Mettico do Atendimento: ER[& 2017 = CLAUDID&GSE Dot
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Ministério da Fazenda
G Pocota Feden
COMPROVANTE DE INSCHICAD CFF
Nimero
144.984.364-66

MARCUS VINICHIS BESERRA DO NASCIMENTO

RUANA SEGURANORA|

\A



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190578506 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCUS VINICIUS BESERRA DO Data do acidente: 26/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
NASCIMENTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO MEDIAL DIREITO - COM LESAO LIGAMENTAR.
FRATURA DO NAVICULAR DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - MALEOLO COM(PLACA E PARAFUSOS, PE (PARAFUSO). P 2/5/9
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: FOLHA CIRURGICA PAGINA 9 MENCIONA ARTRITE DE COTOVELO.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0353474/19
Vitima: MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIM Data do acidente: 26/10/2018

VuNSUT Vil vacawe

CPF: 144.984.364-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: BESERRA DO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 574.940.534-68

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

MARCUS VINICIUS BESERRA DO NASCIMENTO : 144.984.364-66

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 574.940.534-68 CPF: 054.598.464-55

=DUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES Josyelli de Oliveira Cabral



