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: 09/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00648
CONTA: 000000155395-5

Nr. da Autenticacdo 3D3C836E2497DA29



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: 27/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.700,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00648
CONTA: 000000155395-5

Nr. da Autenticacdo 93B0O5EAA063B7C69
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OﬁﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt ] PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para Mae SLCIReCIMEntos, ICeEE O S8 whkna sepursdoralider com br cu entre om contals slraves 02 UM O0s NUMSTTE S5amn

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagdes ¢ primics, de segunda 3 sexts-leira, das Bh 51 10h)
Capitsis & regifes metropolitanas: $030-1556 [ Outres regibes: 0800 022 12 08

SAL (pars reciamaghes @ supesties, 4 horss por dial 0800 022 81 89 | SAC (pors deficientes sativor @ de isia) 0B0O 072 12 06 | Cemtral Dusideria: 0B00 021 71 35

i ™

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integranie do procesio de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Cincular ndmero $45/13,
gisponivel no endereqo eletrinico:
http./fwwwl susep.gow br/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPETTIPO= 1RC0DIG0=T9636

A Circular SUSEP" n*® 44512, que trata da prevenco & lavagem de dinkeiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constituir cadastro das pessaas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Cste cadasiro deve conter, siem dos documentos de identificagdo
pessoal, informacies acerca da profissio e da faica de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatona

A recusd em fornecer a informagbed de prolisslo e renda, neste formaulirio, nlo impede o pagamento da indenizagho do Saguro DPVAT, contuda, por
determinscio da referida Circular, et recuta & passivel de comunicacdo ao DDAF

" SUPERINTENDENCIA DE SECURDS PRIVADOS — SUSEP, OacAD RESPONSAVEL FELD CONTROLE E AISCALTACAD DOS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDE NCIA PRIVADA
ASERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. * CONSTLHO OF CONTROLE DE ATIVIDADES. FiSANCTIRAS - COAF, ORGED INTIGRANTE D& FETRUTURL DO MikiSTIRO b4
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEMAS DI ATIVIDADES
RICITAS PREVISTAS W LEY n79.613/98.

Pelo exposto, eu Slflﬂ‘i Qf‘ C{-‘ f_m): {'LL.C.‘L?_CI Bt ]

\
~

inscrito (@) no CPF/CNPI 653}6 6 5 q ‘-QD . naguafidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a] do Beneficidrio

ﬁﬂﬂhwﬁld‘_mmwm {a) no CPF sob o NY M 5
do sinistro de DPVAT cobertura _E_MMB_& vivma _FlRan U lﬂl-( { I'.'.ul-_:? Q 6@7[?‘591),7

ingcrito (a) no CPF sobo N2 '¥03 6 fﬁ 3g Cr ' Q 3 , conforme determinacdo da Circuiar Susep 445/12:
Declare Profissda: Renda: ¢ apresento o documentos comprobatdnios:
.‘Ell'anu informar
. —
=

Declare ainda, sob a5 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no endersqo abaing, snewando § copia
do comprovante e resiséncia do enderego infarmado Entou clente de que & falsidade da pressnte declarache implicars na sanglo penal prevists
ne art. 199 do Codigo Penal.

e e, Auduie Je Mcos VTR e
"Rpo’ o [ Rocype ! F<g04113 R
T (§330€25ULS

Assinatura do Declarante

il
i

—l—-—'---_
DLDRL.O01 VOO1/,2017



[ OﬁﬁER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esciprecimentos, BCEise O 3ie oy enire em contato sraves de um dos NOMEeDs Ebai:

mﬁ“hﬂﬂIMIMh#l“ﬂﬁhm
w.*m“mf“*n?ﬂﬂﬂ

SAC (pars reclamagBes @ sugestes, 24 homs por dia): 08000228189 | SAC [para deficientes suditivos @ de fals} 0800022 1206 | Cemtral Ouvidoris: 0800 021 51 35
r~ | ‘ 1
Eu, Mot 'E\Sadl.:‘t )LJ._.LJ:; A‘:\, M@q .
rene_TAOROER __ datade expedicso .} /OB /2007
Orgao SOS ~ portador do CPF n® @é% b2 écggﬂ ~ A

com domicilio na cidade de j&b@ﬂu}rﬁfﬁ‘b , no Estado de
| _e7 o vy AT o " onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Yre Sote Riredes _ne Lt £ y

complemento St . declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Ji S L4 ' cujo o condutor era
Horeaiy Ji vl ] el <sar el _g,‘w:'?} e Q8D

Veiculo: ["’tﬂ{& Modelo: Hole N%"j‘ |55 €D Ano: ;J_ﬁgfz

Placa: WHC‘)"‘ ng} Chassi: A €L LD o4 209 &C-"' I\ 6 + ?

Data do A:idente:_*&jﬁf_@l 8' mﬁmﬂ
. LlAclNg
s Bafe ndi b s

M. Roal Barbosa, 715-LL5
Recife - PE

ra : =

Local e Data:




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLA REDE IMIP
Data ¢ hora reirada da senha: 18/09/2018 15:16 __________
Nome Paciente: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES
Céd. Paciente:
~—_ | Data de Nascimento: 19/05/1983
- | Sexo: Masculino

e ol

PCT PRVENIENTE DO HOF, SENHA 5515970. COM RELATO DE DOR EM 2 PDD, COM
FRATURA EXPOSTA. APOS COLISAO MOTO X CARRO. HA + OU - 2 HORAS
PCT ENCONTRAVA - SE DE CAPACETE E NAO SE ENCONTRAVA ALCOOLIZADO

NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
TRAUMA

- DOR MODERADA (4-7/10)
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

- PAD: 80.00 MMHG
- PAS: 120.00 MMHG

D1M028 |

Bunle Saguradors A, |
Bor. Rusf Barbosa, 715~ 1 5 |
Recife - PE ‘

Mhudﬂpmmmmm-m:m-m& ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 18/09/2018 15:29

Sistema de Acolhimento com Classificaco de Risco Pagina 1 de 1
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= ==
at=ndimento: 457618 Senha da Classificacao: a )
Jata e Hora: 18/08/2018  15:36 s S -
_#
Zacimter 108203 MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVE Sexo MASCULINO N
2 SUS/SIA AMB/URG

Data do Nascimento: 19/05/1983 idade: 25 anos Convenio:
Nome da Méae:: KATIA CRISTINA SANTANA do Pai: JOAD GONCALVES BEZERRA

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do
Bairro: SOCORRO




= HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA éiMT
Dom Hunoes Chmama o

F
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( FICHA DE INTERNAGAO DO PACIENTE
Atendimento do Paciente: 457624 Data e Hora do Atendimento: 18/082018 1547
Usuario do Atendimento: DAYENESS Convénio: SUS - INTERNACAO
»
/ Nome do Paciente: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES Prontudrio: 109203 B
Nome da M&e: KATIA CRISTINA SANTANA GONCALVES Nome do Pai: JOAO GONCALVES BEZERRA
Data do Nascimento: 18/05/1983 Idade: 25 anos Sexo: MASCULINO
Estado Civil; SOLTEIRO RG: 9044318 spS/PE Data Emissdo:
CPF: 70351938403 Certiddo de Nascimento: Data Emissao:
Naturalidade: Escolaridade: FUNDAMENTAL SA A 8A INCOMPLETC
Carteira Nacional SUS: 70860854191218¢8 Ocupagao Habitual: OUTROS
Endereco: RUA JARDIM CANDEIAS 225 SOCORRO
Cidade: JABOATAD DOS GWS PE CEP: 54180970 Fone: 985283978 /
Y DADOS DO ATENDIMENTO
| Jrigem: CR- HOSP OTAVIO DE FREITAS . !
Médico: IJACIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17726
specialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
\” Acomodagio: BLOCO CIRURGICO - RPA Leito: LEITO 11
' TERMO DE RESPONSABILIDADE ™\

I WIMWMWMMMWHMMRMWHMMW
i Mamrmm,m.m.m&m.mwwmmm
| MHWMHWMmumm.w.mtummwm

Cabo de Santo Agostinho, 18/09/2018

Assinatura e R.G. do Responséavel:

Médico e C.RM: /

| Responsével pela retirada do paciente - Nome: L
Assinatura e R.G: L

. s —
bW DEPARTAMENTD O SINSTROS |

i ¥ ] - DT
e PR = 4 CONTROD0 NAD VERICADO
4 A1k 28
Sanie Bagurados i,

Mo, Rt Barbosa, 71511 5
Rucife - P£




H & Pusites SV

Dﬂlmm HOSPITALAR
HISTORIA CLINICA
- Conalid. o
MM J‘““M\Nfﬁ Registro: N° Atendimento: ___—~— —
idade:— 31 Sexor_i=1__ Estado Civit Cor: Acompanhante: { ) Sim - { | Nao
Clinica: (O¥XOF Enfermaria: L e Lefte: Ocupacao:
Queixa Principal @ DuragBo: T”‘“’c"""‘“ = M‘i-—w":ﬁ.—_ PIO C R T

Histiria de Dosnce Aust: Pa.mu e if e W M_,W g
=" W Pt '}w“?__.:- e
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SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE
BLOCO CIRURGICO

é%i““ﬁ-.

oy Registro: {0205

Leito:

HQ, B!h“ﬂ im:i -?gfn"ﬂatﬂ,{,gjo’.'ﬂ;‘i Hora:

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

HORARIOS

( )Encorajar verbalizagao dos sentimentos e medos

( ) Proporcionar apoio emocional

( ) Dar informacao ac paciente e familiares

( )Outros

2. Ventilag3o prejudicada yf' T T™anter o paciente em posigao ge Towier

() Manter decubito elevado

() Aspirar vias aéreas superioresde___/__P

[ ) Ensinar o paciente 3 Tossir de forma encaz

e

otar o, r de queda a saturagao, FL €
Instalar ) manter { /] Anotar oxmetria de pulso

} Qutros

3. Padr3o de eliminagdo
urinaria

{ )Registrar frequéncia, volume € aspecto da diurese de
.

{ ) Estimular eliminacio por meios fisicos (ligar torneira,
compressas frias no abdfmen).

{ )Colocaro paciente em posicao de Fowler

{ )Orientar o sumento da ingestao hidrica

( ) Diminuido ( ) Aumentado ) Registrar-se: ( ) Dorac urinar || Abaulamento em reg!§o1

suprapdbica ( ) Auséncia de diurese espontanea

{ )Outros

4.Dur1/{

Local:

;7’ s Verificar qual posicao adequada do paciente no pos
anestésico

{ /]’ Avaliar a localizagdo e 2 intensidade da dor

" Leve ( }Moderada ( iswﬂi{_/l’mm“dnrapasannﬁn.madminmmﬁuda

medicagdo

\dentificar fatores desencadeantes da dor

jstrar caracteristicas intensidade da cor

{ }Outros

5. Integridade tissular
prejudicada (.

!r‘j Descrever caracteristicas da lesdc

() Realizar curativo de M [ Bih

() Realizar mudanca de decubitode ___/__N

() Medir décubito de dreno de___/L__N

) Manter curativo pclusivo por h

) Outros

E.Sanpfarneﬂtui )

Local:

) Manter decubito:

(

(

{ ) Aferir pressao arterialde __/[__h
(

{

Hbl";ﬂihhdmdﬂt}

) Realizar curativo compressivo

) Outros

fr, Pyl Barbosa, 715 - L5

o . 3

7. imobifidade no leito
prejudicada ( )

) Avatiar mobilizacio do drenc (Tracionado)

) Manter repousc no leitc em posicac:

(
( ) Pingar dreno a0 transportar paciente
(
{

L T 22N



GESTAO

IMIP

HOSPITALAR

_:Imﬁ%

1. Identificagio o5

i

e i e

) | iﬁeir;nﬁaﬁm‘-‘h: as

I L ';’ [yl :..,-‘_.r-. 3 ’ - = -~
Mome: I"r':-!-i-i PR i itﬂﬂllﬂ‘; mr FE *; f"_;' T E "z Hora; FLF :"? wm‘u-: F =
Leito de origem:

2. Procedimento cirurgico

I =

¥

: —_— i 7 |

Cirurgia: L= Tulsr s G A T L A S
ﬂpﬂﬁeaneﬂlggiﬂ:'mﬂ-‘-*-p*_r_ -
Eﬂ'-'ilﬂ-'—‘?:}"' ki '1:-&'-’";:".7 (P PBEWT - ¥ Anestesista: o= < .

3. Admiss3o

Estadngeralz{lﬂom‘f-}-m&ulad]hmmmn ( ) Grave® |
Respirac3o:{ }ESpontanea | Assistida n3o invasiva ( ) Entubado { | Traqueostomizado
Sonda:i]WDl}SHGIISHE =
Acesso Venoso Periférico: ( ) Nao I Sim Onde: VS0
m%mﬂml:m { ) Sim Onde:
Drencs: (4ndo [ )sim Onde: — _ A
Sinais vitais: PA:/23 x T mmHg FR: — p/min EC:2 = p/min 5aP02: =7 7 =<

——
Glasgow:
4. Monitorizacio

: h 3:00 h
ssvv/ 30' 60° 1:30h 2:00 3:00 |

13
w)
ok
(
by %
]
5
i
L]
i |4
f Lis
II.
Y o
'}

6. Alta da SRPA

DPAET
CONTEODD NAD VERFICAN
01 AGD 208

—Seain Seguradors SiA
M. Rl Barbosa, 715- 1) 5
Racife - PE

sap02: 93/, Glasgow:
Destino: | ) Enfermaria ( yum ( ) Emergencia ( ) Ambulatérie { ) Residéncia

Data: %[0S Horario: 21232 mijl pelo encaminhamento:
phj'l

ais_ d- cODA nalny medico:

Sinais vitais: PA 4 Jb FC: ¥4 FR:




Dummm HOSPITALAR
4 - 5 DATA: TR~
A Jonc L Collka IR& L0206

- —
ATADURAS T BLAKER 19FR_| SLAKER24FR “YORAX 20 TORAX 28
“CREPE 10CW_ —CREPE 15CM_]|_ M_"""" CREPE 30CW | |—— 5 5 I
GESSADA 19CW | GESSADA 15CW | GESSADR TS |
SONUAS
CAMULAS _E.HIEE&i‘ ENTERAL1Z | |
mwmﬂw
S e | ASPIRACAD 10 TRAD 2,0 TRAQ 231
TRAQUEDST 9.0 | .
s ENDOTRAQ. 3.5 ENDOTRAG 40 | m"fmﬁﬁrm
CATETER __________-.—-_,__.__.mj-!
—W_WW—W ENDOTRAD. 5,5 | ENDOTRAQ. 5.0 EMDCTRAQ 65 | T

JELCO 20 JELCO 22 JELCO 24 TOLET SWIAS 14 | FOLEY VIAS 16 FOLET SVIAS 18 | FOLEY
LIMPADORES |
—cup i CLP 200 cuP 300 EOPas | | FOLEY2VIAS DS wwﬁ:&ﬂ_’ﬂ-"—
]
CURATIVOS TOLEY ZVIAS 34 | FOLEY 2VIAS 18 FOL 18 | 2
#
ADAPTIC KERLIX —FURILDN __|_TELA MARLEX i
— NASO 10 NASO12 | NASO T | NASO 16
EQUIFOS = !
[ BOMBA FOTO | PEANGUE MASO 18 NASO 20 | wnasOR URETRAL 4
EXTENSORES URETRAL & URETRAL § URETRAL 10 | URETRAL 12
—@cH —SocM | 1a0CM B i S
| URETRAL 14 URETRAL 16 | uJREimAL TS | URETRALZE |
= LAMINAS | =
I isTUR 11 BISTURI 12 BISTURI 15 BISTUR! 20 FIDS CIRURSICCS |
[ | ALGODAC § ALGODAD 20| ALGODAC 30 FITA CARDWACA |
Bt BISTURI 24 DERMATOMO 6 Sl IS '
Tvg‘ CROMADO B CROMADRD 1 EROMALS 2o CRoMAD0 3|




ﬂ GESTAO

Dom HELDEIIM HOSPITALAR
IDENTIFICACAO INSTRUMENTAL

1. Identificacao

f { .
:ﬁqqu_jﬁ: = ~
Nome: . “uT .",_.{_}"1-"'*1 L Snxitngaa, Date ] 29l X WE{PM
Comdnio: | SUS = Leito: Hora:_[E.55

2. Equipe médica:

Grurgao: o - C.Oberg 1 b T —
Anestesista: ~.. = . A Tin O Instrumentador: Kochcus

Circulante:

= — a
.‘--"_,__l._, i :“--uﬁkﬂc‘"\

i o R _ -

e - — = &
— A _ e ——OR BAOCA Ci S
\ el AL TL o M e ] - S
. 3 ¥ i

B 1820/ 2 DEPARTAMENTD DF SIMSTROS
Y. CONTELDD MAD VERIFICADC

01 AGD 21

Bante Begursdcia A, |
Aor. Rud Barbosa, 715 -1, 5 |
Recs - P




HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

mmmmmm Fundaglo Professor Marfiniano Famandes
IMIP Hospitaiar IMIP HOSPITALAR

HI-M CNPJ: 09,038 744000850 CHPJ: (9.039 744/0001-04
FUND. MARTINIANC FERNANDES
Registro: 108203 Atendimento. 457624 Dt.Cad: 180272018
Nome: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES Dt Nasc 19/05/1953
Mae: KATIA CRISTINA SANTANA GOMCALVE! Baimo: SOCORRO
End  RUA JARDIM CANDEIAS Cidade: JABOATAD DOS GUARARAPES
Enferm.- LEITO 11 Leito: 672 CNS: 7T08609541912183

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA
mﬂuim:mnom
do pacentie

t.uuldnmninaurﬁi:

ﬁf-lrhm:hvhﬂtﬂ dificil | broncoaspiracido?
Procedimento a ser realizado

Consentimento informado realizado [J Sim e ha equipamento disponivel
memrwm-m Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7mLikg
do equipamento anestésico em criangas)?
Oximetro de pulso instalado e funcionando B nso
O paciente tem alguma alergia? [J sim e ha equipamento disponivel
] Nso
(] sim
ANTES DE INICIAR A CIRURGIA
[[] Todos os profissionais da equipe confirmam
mmnm I .
Dﬂm nm.-w Diﬂm”nmfﬂimﬂnim“umm
. Wum [ sim
» Local da cirurgia a ser feita ] Nso se aplica
+ Procedimenio a ser realizado
E:-nudth#n-llnm?
Rmiudumu#ln Hipnuumﬂmnnl Dﬂhu

u-.-ludl.nﬂutﬁmﬁ?mpu-h-
perdas sanguineas? - 'b

[[] Revisdo do anestesista: Ha alguma
preocupacio em relacio ao paciente? .IJA‘_‘}

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA CIRURGICA
A enfermeira confirma verbalmente com a

equipe: Crat. Brp- e .
[] Nome do procedimento resiizado 0+ EASUUN - F N
ﬁm*mm
DmaﬁMWﬂunm&m wﬂm
(] Biopsias estio identificadas com o nome do CONTEDDONAO VERIRCADY |
- VIR 01 A0 208
devem ser resalvido G::ﬂ\; e wﬂh
[] © cirurgidio, 0 anestesista e a enfermagem :}Hg:ﬂs-ll-! -
anafisam os pontos mais importantes na & : " =
recuperacio pds-anestésica e pos-operatoria A\ coREN-PE 5177

desse pacienie A
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HOSPITALAR

EVOLUCAO CLINICA
muhm U'tm JWJ.:;__,.. ‘gﬂ’*"m Reg _tro: 4 '.«."_‘f Lo

Clinica: Daro4 Enfermaria:__ [7== /o otl e,

Wi, -

13\ "\_m 4+ v 5
A0V | : 1
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avénio Atend. : 1 44
mnﬁim Dt Fim - 18/08/2018 19:11

DE F1O DE K 1.5MM | o,
g‘;‘. Pmﬁsshﬁm jRA POR PLANOS .J"k
TVO =
p9. CURA - w t§¢ ;
Achados Cirirgicos: = E
&

CRM : 14508
e ——— —— . . ey e S
K. ; :'-.E-.J-LJ'I"""-""'_." oy i~
— - it ey o el \.-LJ'.‘.."._,J LE@ ] -
i

=a

»p |
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19,0913

HOSPITAL METROPOLITANO SUL - DOM HEL e

DR(A) : EDUARDO JOSE FARIAS DE QUEIROZ

1

DEPRRTAMENTU 0F SMasTROS |
CONTEDRD MAD verimcans j

01 450 2

Bamis Saguradas Al 1
A, Rull Barbosa, 715 -1 5 |
Rectle - p£ - :
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T ESTAD
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Resumo de Alta Hospitalar

' PACIENTE: MARCUS VINNICIUS SANTAKA GONCALVES
'REGISTRO: 109203 | IDADE:[Status] | DATA ADMISSAO: 18/09/2018 | DATA ALTA: 19/09/2018 |

1) Diagnésticos Definidos:
' FRATURA DO 2 PDD

2) Conduta/ Procedimentos Realizados: .
'FIOK i

3) Prescri¢ao Para Domicilio: Em anexo

4) Informagdes Complementares:

1) MANTER MEMBRO ELEVADO DURANTE REPOUSO ‘
2) FAZER COM FREQUENCIA MOVIMENTOS DE FLEXAO E EXTENSAO JOELHO , QUADRIL E TORNOZELO
3)DEAMBULAR COM AUXILIO DE MULETAS AXILARES ( CARGA ZERO SOBRE O MEMBRO OFERADO

4) NA PISAR COM O MEMBRO OPERADO

| 5) RETIRAR PONTOS COM 15 DIAS |

6) RETORNO AD AMBULATORIO DE ORTOPEDIA EM 02 SEMANAS ‘
Programacac Apos Alta: "'T. i
ambulatério de Egresso Sim (X)) Dafa da Consulta: __/ /2017 K ]
Ndo( ) DPVAT |
GONTEUDC HAD VERIFCADT |
[Gerente] 01 Ac0 X8 |
Sawie Sagureson A i
T |
Assinatura do Médico e Carimbo @ 2 |
Secretaria de Ssude do Estado de Pernambuco — SES /PE {B‘“ 318301
Fundac3o Professor Martiniano Fernandes - IMIP Hospitalar
Hospital Metropolitano Sul - Dom Helder Cimara Telefone para marcar consulta de
Rodovia BR 101 Sul — KM 95, CEP 54.510-000 mwmm

Cabo de Santo Agostinho — PE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190458239 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCUS VINNICIUS SANTANA Data do acidente: 18/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
GONCALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGI,CO - OSTEOSSINTESE (LIMPEZA MECANICA CIRURGICA + DEBRIDAMENTO + FIOS DE
KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P9 P13 P14)

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO DO 2° DEDO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO 2° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190458239 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCUS VINNICIUS SANTANA Data do acidente: 18/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

GONCALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

22/07/2020

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (LIMPEZA MECANICA CIRURGICA + DEBRIDAMENTO + FIOS DE
KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P9 P13 P14)

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Com sequela

Nao
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PE DIREITO.

Observagoes: @P1 - REANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO COMPLEMENTAR DE MAIS 40% PARA A QUAN'I:IFICA(;AO DA
SEQUELA DO PE DIREITO, CONFORME RELATORIO MEDICO DE 15/07/2020 ASSINADO PELO DR. JOAO RICARDO -
CRM ILEGIVEL - PE
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 40 % 20% R$ 2.700,00
Total 20 % R$ 2.700,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190458239 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCUS VINNICIUS SANTANA Data do acidente: 18/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
GONCALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° PODODACTILO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGI,CO - OSTEOSSINTESE (LIMPEZA MECANICA CIRURGICA + DEBRIDAMENTO + FIOS DE
KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. (P9 P13 P14)

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5% R$ 675,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: Mty Uimm e SamYowe, (o cokbrien
brasileiro(a), estado civil 2-C4€+2> €V RG n* Q044318 S0S
CPF/MF sob n* $03 619 384 .03 residente ¢ domiciliado & rua

Yue. Scnel | s ﬁuika-LMHn ,a° oSS |
Bairo:  SeGiml s . Cidade: _‘\_Yﬂxbéﬂ*c‘g‘_\, ,
Estado: j ¥, CEP: SM\Q0 60 - , Telefone: § £65)\ O:‘ o o

OUTORGADO(S): SHEILA DE OLIVEIRA MOURA, brasileira, inscrito{a) no CPF/MF
sob n® 633.376.654-20, com enderego profissional & Prudente de Morais, n® 409, bairro do
Hipodromo, cidade de Recife, estado de Pernambuco, Cep.: 52.041-730.

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informages por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do
sinistro, acompanhar o andamento do sinistro ¢ apresentar documentos referentes ao sinistro,
junto & Secguradora Lider, chn.ndnmsmnmadasn[ﬂerﬂﬂ'&T:uSusq&,hmnmmu
tratar de documentos, concordar ou ndo com o que se faga necessdrio junto aos Orglos de
Smmmmhllclmemhs},hemmmm&mdcﬂmdmmmm
(Corpo de Bombeiros ¢ SAMU) do Estado de Pernambuco, referente ao processo de
,ocorridoem {& /0% /20 &

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

™ M W de %m%a de 2019,
fﬁhb .

OUTORGANTE
Reconhecer firma por autenticidades, </
e |§ 4;.}.

i [ "-. .
L bl 7 P ey e—
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0261724/19

Vitima: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVI Data do acidente: 18/09/2018
) ) o i . MARCUS VINNICIUS
CPF: 703.619.384-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA GONCALVES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA : 633.376.654-20

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

MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES : 703.619.384-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/08/2019 Data do cadastramento: 01/08/2019
Nome: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 633.376.654-20 CPF: 492.294.514-87

SHEILA DE OLIVEIRA MOURA Marta Marinho dos Santos
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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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190458239 Vitima: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES
Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14652237
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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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190458239 Vitima: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SHEILA DE OLIVEIRA MOURA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 648

Conta: 00000155395-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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25022019 : Secrotana de Defesa Social - INFOPOL

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELEGAGCIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - DP6°CIRC DIM/2*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0096001283

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/02/2019 as 10:00

DE co NAQ FATAL - Consumado) que aconteceu no dia
18/9/2018 25 11:30

Fato ocormido no endereco. AV. SAO MIGUEL - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL=0x™0 & BAIRRO DE
AFOGADOS (BAIRRO), 01 -mm-wm s

Local do Falo: viIA PUBLICA e ————

UVEPRSTAMENTD DE SMISTANT

_ DPAT
Pessoals) envolvida(s) na ocorméncia: COMTELINO NAN VERFIS2N
CONDUTOR DE ASTRA DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE ) 01 AGD il
MARCIO JOAD LUIZ DA SILVA { DUTRO | :
MARCLUS VINNICIUS SANTANA GONGCALVES { VITIMA, |
m &*ﬁ‘-;f—:ﬁ- 4k

A, AN
Objetois) envolvido(s) na ocorréncia: “I-'ll'buar‘,;‘_::.

VEICULO: (Usado na geracao da opcorméncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): MARCUS VINNICIUS
SANTANA GONCALVES

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARCUS VINNICIUS SANTANA GONGALVES (presente ao plantao) - Sexc MasculinoMas KATIA CRISTINA
Mmmumﬁhmummmmdnﬂmem 19/5/4993 Nawrskdade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL
Wmmuwnmmrmm-JMTmmwmw

MARCIO JOAO LUIZ DA SILVA (n&o presente 3o plantdio) - Sexo: Masculino Nawrakdade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

CONDUTOR DE ASTRA DESCONHECIDO (ndo presente a0 plantdo) - Sexo. DesconhecidoNatusaldade: NAD
INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

HONDA/NXR 150 BROS KHO-2547 (VEICULO) de propr dola) Sr(a): MARCIO JOAO LUIZ DA SILVA. que
estava em posse do(a) Sr(2): MARCUS VINNICIUS SANTANA GONGALVES
W.mmm INFORMADO Ob@in agreandids. Nao

Placa: KHO-2547 (PERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observacao

CONFORMEATENDIMENTO N° 45T6148.
ST e R Emum=?au1w1ﬂm12mm=am&mﬁmmAmEﬂTEu .



25/02/2019 Secretaria de Delesa Social - INFOPOL

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

(VITIMA)

B.0. registrado por: ALVARO VALENGA JUNIOR - Matricula: 2727285

e AR ATl In=GRAIIOC=TE34 162807080 =19ED0960012838tpo=simplesinatPrincipal=ACIDENTE%2 .. 22



muMm:mummummm-mmﬁm
& . Nome completo:

S it Uigeidws Samtena Gengeliss 1561938403

?.

B G et O oM, bookoSs S " F4150560
TR — | 4#E& o U3 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTCR Emmnﬂmmmmuuuﬁwmmm
17 - Nosme romplsto do Aepresentante Legal:

g
|
]
4|
;
£

CUSD INFORMAR [ ®s1004RS1.000.00 [ #s2.501.00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [] #51.001.00 ATE RS2 500.00 [0 acma o RSS.000.00

nfiormmas o g we xS imbrenas o by 58 #amsie)

POUPANGA (Sormerns mers 05 ances sbsen. Assingle uma 53(30] ‘ [[] cONTA CORRENTE (o os sences)
Bradesco (237) [ mas 341 Nome do BANCO:
[] Banco dosrasioo?) i Caba Econdmica Federal (104) |
semnen g ) wovn (35539 5 )@ | semman(__JJ o 0
. |

[ man 0 Sy B et |iormar o SRD 9 et

Autorize 2 Seguradora Lider a ::e:iu'ur na conta bancana imformada, de minha titularidade, o ¥a0r da indenizagiofieembais 8o Seguro DPFVAT
a guie eu téer direito, reconhecendo & dando, desde j@ & somenie apdl 2 efetnagdo do crédito. quitagao 1otal do valor recenido.

DOF LAUDO D0 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE SVALIDE? PERMANENTE

= -li'_-q_-

CONTEIND MO vEsssmuind |

[t ha ML que stenda 2 regilio do ackdente ou da minha residénci: ou
ﬂamumﬂmﬁnmmmmmmmmwﬂmmmmm&m
[J 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 3 30 (novers
Fﬁummmtmmnmwﬂammﬂwmdﬂud-m::;hduhmnnﬂmrmmw e
MMMiMﬂM3mWMﬁmmWMMWImgM

Mwamummmm 619474, art 3¢, §19. deciarando que exta
wealiagso médics ou rENUNGE a0 direilo de cortesta-ia, cass discordé OO 5eU conteudo

wumm-mﬂmmmu MAORTE

® [ ¢ # L TJvena |
75 - (e de Pareniescs 0O @ virmd mem:l' 'iq'h H-h;mMrﬁmnmm

25 vema | ] 5m | 29-Se twha filhes, informar | 30-Vima devcu T |31 veima LJ5m | 32-Setinha rmios informar | 33 - yitima debos L S '
teve fihos?[™] nao | Wivos:  Falecidos: | rascuro hasrese? [ Nao | tevermies® [Mngo | viwos:  Falecidos: P/ veies? N3a
E-m-deqmasw:du:uwam_mnm.:ﬂeﬂmginnusegurumm por morte dqueles benelcibrios QUE S BOMESENTITET € DrOVErem
mmd;h.emﬂuw.m.muwnua‘qmrmmﬂoﬁudmuraﬁonhaerdadammdmmawﬁh g ressargir o valor recebido, 2Em ol
responsabiiidade crimanal par infrago do anign 299 do Codigo Penal
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLA REDE IMIP
Data ¢ hora reirada da senha: 18/09/2018 15:16 __________
Nome Paciente: MARCUS VINNICIUS SANTANA GONCALVES
Céd. Paciente:
~—_ | Data de Nascimento: 19/05/1983
- | Sexo: Masculino

e ol

PCT PRVENIENTE DO HOF, SENHA 5515970. COM RELATO DE DOR EM 2 PDD, COM
FRATURA EXPOSTA. APOS COLISAO MOTO X CARRO. HA + OU - 2 HORAS
PCT ENCONTRAVA - SE DE CAPACETE E NAO SE ENCONTRAVA ALCOOLIZADO

NEGA HAS, DM E ALERGIA MEDICAMENTOSA
TRAUMA

- DOR MODERADA (4-7/10)
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

- PAD: 80.00 MMHG
- PAS: 120.00 MMHG

D1M028 |

Bunle Saguradors A, |
Bor. Rusf Barbosa, 715~ 1 5 |
Recife - PE ‘

Mhudﬂpmmmmm-m:m-m& ENFERMEIRO(A)

Data Impressao: 18/09/2018 15:29
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