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[ iDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais esclarecimentos, acesss o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos ndmeros abako:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC [para reclamapiies @ sugesies, 24 horas por disk: 0B00 0228189 | SAC{para deficientes auditivos e de fala): 0B00 0221206 | Centrad Ouvidoria: 0800 02191 35

-

-

eo,_Nlson Barbma  do. 4:60 |
RGne_ &3], ‘ffﬁé , data de Expediging_gfigfﬂg
Grgio SAS ff% , portador do CPF n2 Q[fﬁ?. Q?QS@JI -39

com domicilio na cidade de &A é_._-fg 5 Q,{‘fjﬂ E&& £ '/;&QO , no Estado de

Fffﬂfﬂ#‘fgf-”fﬁ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Bon 2 &yimpkereS Filho TN
complemento JE'V‘EH gﬂ& , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

MMQ&M@LMW— cujo o condutor era
imieius Albusisngue Mantoling-

Veiculo: am o€ Modelo: HQADA CheO) HORVET  Ano: M

Placa: KHC:}QK Chassi: %2 EC&E!J!H&{H Ji!].{_
Data do Acidente: CF / CE / 49
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Assinatura do Declarante

N Lo il Y Gl

Assinatura do Condutor

| caso seja um terceiro vitima reclamante do sinistro )
o o
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Eﬁs I;fl dao ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE ‘
% SPIHEID R DO ESPINHEIRQ, 222 - ESPINHEIRO
mm’ %uma 52020-002 RECIFE - PE l

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o(a) Sria) VINICIUS ALBUQUERQUE
MARCELINO as 22:18 hs, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho
ou escola por 15 (QUINZE ) dias, a partir de 07/06/2019, tendo como causa do
atendimento o codigo abaixo: T

L

C:ﬁdlgu da Doenga

/1Y -

Local e Data

Assinatura do Médi
FELIPE SILVA FRAGOSO

CRM 26180

Aceito a Colocagdo do CID. Assinado  us Jxda N - ga e

Codigo de Autenticac8o | BCSWHEIX1KER1
Solicitscao da Senha | 07/06/201817:40:38

R0z FELIPE SHVA FRADQSC OTIOBEO S E248 1032207
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ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 13/06/2019 13:39
Paciente: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELING Dt Masc.: 18/06/1931 Atendimento: 18240658 Prontuirio: 5476001
Convénio: HAPVIDA Fosto: POSTO 1 1ANBAR - HE Lelto: 108-P1/1 |
Prafissional(is): JOSE VENANCIO DE OLIVEIRA JUNIOR, MEBICD, CRM 16584 [1] © N 13781271 13/0B/2019 45 13:38 ]
DIAGNOSTICOS : == o -
| ciDi0 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL D& TIBIA [1
‘ ClDi0 5421 FRATURA DA OMOPLATA [ESCAPULA] i1
ORIENTAGOES GERAIS = : z
| Orientagdes Diversas 1 DPO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLANALTO 1
| TIBIAL DIRETO
PACIENTE SEM QUEIXAS

EUPNEICO CONSCIENTE OREINTADO CORADC AFESRIL
NEUROVASCULAR MMIt SEM ALTERAGCOES

FO BOM ASPECTO

R BOM POSICIONAMENTD DOS IMPLANTES

[ ALTA HOSPITALAR PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL
COM OR ADAUTO

| PRESCREVD NOVALGINA, XARELTO, TRAMADOL E CEFALEXINA

i ORIENTO RETORNO A EMERGEMNCIA EM CASO DE
INTERCORRENCIA

S
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ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSFITAL. PROIBIDO SER RETIRADD DO HOSPITAL

FICHA DE REGISTRO INTERNAGAO Atendimento
DADOS PESSOAIS 18240658

11/072018 07:21:00

Prontuario Mome do Paciente Sexo Mascimento ldade
5478001 VINICIUS ALBUGUERGUE MARCELINGD M 18/06/1991 28
AG CPF | Carteira Profissional Estada Civil
5366631 S8P PE 2709613484 2-SOLTEIRD
Enderego
A MARQUES 24 UR-6 JABOATAO DOS GUARARAPES-PE CEP:54230261
Telefone Residencial Teletore Trabalho MNome da Mae
i 84082428 ARLIAN CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE SA
DADOS DO ATENDIMENTO
Setor

A00360-RECEPCAD EMERGENCIA - HE

Data Hora Matricula Tipo Dosumento
12/06/2018 09:30
Médico Alendente Clinica
31158790 JOSE WANDERLEY DE SIQUEIRA 4-CIRURGICA
Meédico Acompanhants Tipo Atendimento
31156790 JOSE WANDERLEY DE SIQUEIRA 0 INTERNACAD
Avaliagio médica
DADOS DO CONVENIO
Convenio Flame T WD IV IDPBODAL
3002-HAPVIDA 1-PLANC EMPAESA ENFERMARIA - COLETIVO
Carteira Validade
30100371656015010
DADOS DA INTERNACAD
Posto Acomodagdo Leito
[ . Guia | Procedimento  Senha Descrican

13660627 ODOSEEEE D13702227 INTERNACAD g
13660627 30727138 Di370zEET FRATURAS DE TIEIA ASSOGIADA OU NAC A FIBULA (INCLUI DESCOLAMENTO EPIFISARIO) -

TRATAMENTO CIRURGICO

diaterial - SOS00302 - FIO DE KIRSCHMER - GTDE: 1

Material - SOE00407 - PARAFUSO CORTHCAL 4,5 - GTDE: 2

Malefial - 99800411 - PARAFUSO ESPONIOSO 4.0 MM - QTDE: 2

Matarial - DOE3I2708 - PLAGA EM L 4.5 MW INCLUI PARAFUSOS - QTDE: 1
13663087 22040087 D13817123 JOELHD: AP. - LATERAL

Ba30fl - LUFA KAROLYNE ALVES DO NASCIMENTD
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T - BOLETIM DE CIRURGIA
ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 1210812018 18:41
Sacients: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELING Dt Nasc.; 18/06/1991 Atendimente: 18240658 Prontuario: 5472001
| Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300541/3

N°: 13773018 12/06/2019 as 16:33

It

Data Da Cirurgla 12062018

Hora Da Cirurgia 16:33 il
| Cirurgia OTEOSSINTESE DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL DIREITO i

Cirurgiio ADALTE TELIND i
. Anestesista ALEXMDRE REIS 1

Instrumentador MATALLA [11

Descrigie Clrirgica 1, PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA &

2. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DO MID

3. APOSICAD DE CAMPOS

4 SEALIZADA V1A ANTEROLATERAL DO JOELHOD DIREITO

5. DIVILSAD POR PLANDS ATE FOCO DE FRATURA

5. REALIZADO AGESSO AD AFUNDAMENTD ARTICULAR POR MEID

DO CISALHAMENTO DO PLANALTO LATERAL ) !n ¥
7 REALIZADA DESIMPACGAD ARTICULAR + FIXAGAO COM FIOS K o4 i
(SINTESE PERDIDA)

B, FIXAGAD COM PLACA L 4.5 + 02 PARAFLIOS ESPONJOSOS + oz

PARAFUS0OS CORTICAIS 4.5

&, DESERVADA BOA REDUGED E BOM POSICIONAMENTO DOS

IMPLANTES POR ESCOPIA

10. SUTURA POR PLANDS COM VYCRIL 1 ENYLON 3-0

14, CURATIVO ESTERIL
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R, S8 REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM
m.m SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 121612018 18:12
Paciante: VINICIUS ALBUQUEROUE MARCELING Dt Nesc: 18/06M1881 Atendimente: 18240655 Prontudrio; 5479001 '
Convénio: HAPVIDA Fosto: CENTRO CIRURGICO - HE Leko: 300541/3 :
-Pmﬁss.mnal!l:!: ELAINE GRISTINA 5A SILVA, TECNICO DE’._E."UEEHMHEEM. COREMETTITO[Y) N 13771949 12/06/2018 ¥ 1515
il ELAINE CRISTING DE SILVE-COREREY T 702 ? =3
PROCEDIMENTES EOBSERVAGAESMENEE .~ . -+ - - &
FROCEDIMENTOS E CESERVASOES-TRREE =
Hora 420 [
Horn .
Descricio ADMITO PAGIENTE NESTE SETOR VINDO DE SUA RESIDENCIA [

| ACOMPANHADD POR FAMILIAR.PARA FROCEDIMENTO CIRURGICOQ
1 DE TIBIACONSCIENTE ORIENTADD, EUPNEICO.CONTACTUANDD

| VERBALMENTE ALEGA SER ALERGICO A PLASIL AAS ) E
AESMATICO.MEGA HAS E DM,0 MESMD SEGLE ENCAMINHADD AC

i sC,

I:L Hora 18:40 -

| Hora T
I Descriglo PACIENTE CONTINUA EM BG. o

FROCEDIMENTOS E OBSERVACOES-NUNE
| CUIDADOS DE ENFERMAGEM




Hospia o

ﬁk Exgmboirs

REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTOA - HE i 054
Pacienie; VINICIUS ALEUQUERDUE MARCELING D Masc: 1B/08/400% Aendimento: 10240650 Prantudidio: 5478001
Comdinio: HAPWVIOA Posic: POSTEH 1 1AMDAR - HE Lolts: 1088111

Profizsionaifts),  LUCIANA NANDES DA SILVA, TECHICD O ENFERMAGEM, COREN B304055 N 1ATTERSE  TZOG0IG A% 2340
1}

PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES-MANRA
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES- TARDE
PROCEDIMENTOS E OBSERVAGOES: NOITE

Ham 1k m
Han
Doscrigio SACT RETORNA DO B C CONSCIENTE ORIENTADD VERBALIZAMDC &1]

JAFBSRIL EUPNEICC NORMDTENSO NORMOCORADD COM AVE
Azl bAE ERCACES B SEPOLAD NG LRITO D FIELHO SESLF
ADS Q560G DA EHFERMAGEN

Hera 230 1]
Hora

Deacricin REALZADD MEDICAGED SRR [11
Hora 0000 M
Heri

Descricdn REALIZADD MEDICACAD CPR i
Hara =D m
Hers W e ﬂ:

Descrico [ I

CUIDADDS DE ERFEAMAGERM
Maria Nendncio

co 093TE
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PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento \u\rru\(ﬁ

m:.:ammu 1262019 20010

Pagina 1 de 3

aciente: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELING Dt.

anvenic: HAPVIDA

N® Prescrigio: 0010486802

Nasc.: 18/06/1991 Atendimento: 18240658 Prontuario: 5470001

12/06/2019 8= 16:14

Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 30054172 Peso: 85.00 kg i
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 24/24h  ORAL
- : )

2 Hidratagéo Fase Unica Vol. Total: 1000 ml 14.00 gtsiminAcesso Periférico o,

Venosa y !
 RINGER COM LAGTATO 3571 miKealidia 1000mi HHJ/ { i
3. CEFALOTINA (1.00g) 1g 1FRAP (FRAP G/ 1GR) 681  EV \ aam.ﬁ#nn - 13106 06; 5

(D1/2) Agua Deslilada 10mi _ o sttt
N )
4. TRAMADOL (50.00mg/ml) - S0mg {ML  (AMPL CIB0ME)  B/Bh H EV N@uﬁ - 13/06- 0B; : i
Soro Fisiologico 50 7 S

5.CLEXAMNE (40.00mg/mi)

Alta vigilancia

40mg 0.4 ML

(SERI C/40MG) 24/24h SC

APLICAR 01 AHP SG
DE 24/24 H (INICIA
AS 6:00 DIA 13/06/19), AR,

'B.OMEPRAZOL (40.00mg) 40mg JFRAP (FRAP C/40DMG) 24/24h EV K .

Agua Destilada 18ml L il
7.PLAMET (6.00mg/mi) 10mg ZW (WRLG/10MG) olBh  EV ) .Nﬁma e T - -

Agua Destilada 18mi g o ; .

N i

8. D___u__mﬂz._p (500.00mg/mi) 1000mg 2ML (AMPL Cf 6l6h [ EV

Agua Destilada 18mi  S00MG) . \\
2L MARCAN (040mafmi) 0.4 mg 1ML (AMPL CFAMG) EV

; ACM

DILUIR 04 AMP + SF
0,9 % 200 ML EV 45°
SERETENGAOD
URIANRIA OU
PRURIDO

H.50NDAGEM VESICAL DE ALIVID

RPEH JAEBRRIDLA SV DO AMARAL OG0 2010

1P 10.1.32.208



s Explnn PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento
§

By gyt v oy o

Paglna 2 de )

Emissao; 12062019 d0:10

‘aciente: VINICIUS ALBUQUERQUE MARGELIND Dt Nasc.: 1B/06/1891  Atendimento: 18240658 Prontuario: 5479001 -
onvenio: HAPVIDA N® Prescrigio: 0010486802 12/06/2019 as 16:14
Posto: CENTRO CIRURGICO - HE Leito: 300541/3 Peso: B5.00 kg
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
T PUNCAO C/f JELCO 4
2.8INAIS VITAIS iy o B/6h
3.CUIDADOS GERAIS &/6h
A CURATIVO GOM ATADURA E GAZE
ACOCHOADA
suivads para o SHO

Legenda horario : () Indica item ndo administrato.
i e ~—— Indica item checado.

15 JAMAINA SILVA DO AMARAL VRGN G 20040 P 40,1.32.205
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EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO

uu:m SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 12/08/2018 15:41

paciente: VINICIUS ALBUQUERQUE MARGELING Dt nesc.: 16/0G1981 Arendimento 15240658 prontudrio: 5479001
Canvénic: HAFYIDA paste: CENTRO GIRURGICO - HE Leho: 30054113

MORNOTEN
PRESENTES SEGUI ADS CUIDADODS DE ENFERMAGEM

E:prqﬁsstuﬂﬁis}: ansumnﬁm-aumamm.smﬁmﬂm COREN431610{1] = 13772255 12062019 88 1537

LS =

1 EVOLUGAQ DE ENFERMAGEM : : 2

| | Evolugiio de Enfermagem HD DE BLATOR TIBIAL MID 1
PCT EGR CONSCIENTE OR! ORIENTADC EU PINEICD AFEBRIL |
P ETANDTICO ANICTERICO NORMOTENSD NORMOCQRADO

. 6 TORAX SIMETRICO ABDOMEM PLANG ELIMINAGAD : }

I

!

=

R S

e

ALERGIAS PLASIL AAS 1)) |
- ._._——-—""
"AVALIAGAO DE DOR |
Dor (0 A 10} o "
TAVALIACADTE RISED
I Flebite Sim n
|
infecgio Do Trato Urinario Sim [k}
Infncgieo Sitio Cirurgico Simn i1
_.___.,____,___-..______._,_-__,_______-_.,__._._.____.____.___.
Lesdo Por Presséo Adulto {Braden) BAIXD RISCO. 4]
= e e |
Perda De Dispositivos Sim il |]
E et o
i Qusda Adults (Morse) EalX0 RISCO. o
. s P T =
| DISPOSITIVODS _

] hcesso Yenoso Periférico Sim [l 1




Qﬁkﬁ H-IJ dl:l

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO . Ly T N
lI_JtTR.A SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 4200612018 23:11
l Paciente: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO Dt Nasc.: 18/06/1881 Alendiments: 18240658 prontudirie: 5478001 |
|
[ Convenlo: HAPVIDA Posto: POSTO 1 1ANDAR - HE Leito: 108-P1/1

Profissionallis). JANAINA smmmmmwmmﬂﬂmmﬁmﬁ S99 L. N 13776314  12/08/2018 38 21159 =
|

EVDLUGAD DEENFERMAGEM T T - o 5 £ s
Evolugio de Enfermagem HD: POl DE PLATG TIBIAL D PGT ASMATICO Y
PLASIL, ASSS -

BET EVOLUNGOM EGR, CONSCIENTE, ORIENTADO, CONTACTUA |
HIDRATADD, NORMOCORADD

EUPNEICO, NORMOCARDICO, NORMOTENSO, AFEERIL _
DIETA VG TOLERADA !
EG COM CURATIVO QCLUSIVD, COM RXDE CONTROLE 5
REPQUSO MO LETO

DIURESE NEGATIVA, EM OBSERVACAD :
SEGUE AQS CUIDADOS DE ENFERMAGEM E.

ALERGIAS [ b o L R S e i i
ALERGIAS PLASIL, AASS m |
AUALIAGAD DEDOR i B e L e et e A e Srliin o 3 I
Dor {0 &40 0 ) - M
AVALIAGAD BERISCO o s Ei'i' T s L g Y e ot AR i
Flebita Sim __E M) |
Infacgdo Bitis Cirurgico (21T S m !
DISPOSITIVGS. L (e i X iy Bk s !
Acesso Venoso Periférico Sim ]

ROCLMEHTD ASSINADD CIGITALMENTE PO JAHAING SILYA D0 AMARAL:II20SEITAA0, &= 23 13BRT Se1208A0E
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PRESCRI

Dt Nasc: 18061981

cAO MEDICA - Aprazamento
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srvenio: HAPVIDA N PrescriGao: pon4ABEa0T 131062018 as 06:00
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Pagina 1 de 1

11072018 07:03
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VB FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE
Paciente: VINICIUS ALBUQUERGQUE MARCELING DL Masc.: 18064991 Atendiments: 18228086 Prontudrio: 5479001
Gonvénio: HAPWVIDA Posta: Leito; |
fe=Ss pie e o N ar - 10/06/2018 #1545
| o = T e o i,
Queixa Principal PACIENTE VEM A PS PARA REALIZAR GOLETA DE EXAMES OE 1]
=4
Queixa Principal
cIB10 S82 FRATURA DA PERNA, INGLUINDO TORNGZELD M
cinio 582 FRATURA DA PERNA, [NCLUINDO TGHNQZ‘ELG 1
582 FRATURA D PERNA, mulmn TORNOZELD 1
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 1
i s 5 1100712019 07:03
Pacients: VINICIUS ALBUQUERGIUE MARCELING D, Nasc:: 18/08/1857 Atendimento: 18238252 Prontudrio: 5478001
Convénlo: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENGIA - HE Leito: 300216/2

[Frofssionaifis: losemaNbERIEMORSEER G RIBRTES |

SR N 13765848 12/06/2012 3 0733

Queixa Principal  BAGIENTE ENCAMINHADRO PARA INTERNA ENTO PELA 1]
EMERGENCIA POR DR ADALTC PARA TRAT CIRURGICO

Queixa Principal

i 5820 FRATURA DA ROTULA [PATELA]

‘5H20 FRATURA DA ROTLLA [PATELA]

sﬁnmm.m:mrm.;mﬁm]
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ULTRA 50M SERV MED LTDA - HE

FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Pagina 1 de 4

11107/2018 07:03
Faciente; VINICIUS ALBUQUERGUE MARCELING Dt Masc:: 18/DE/1991 Atendimente: 18238782 Prontulido: 5479001
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 3002162

Wik 0 N 13765766 12/06/2013 @5 07:44
CANCELADD DIA 12/06/2019 08:02:15 POR JOSE WANDERLEY DE SIQUEIRA.

R T T
Queixa Principal pacienie encaminhade pir dr adalle para intermamento & tralamento k)|
consrgicn hoje
Queixa Principal
cIDi0 SH20 FRATURA DA ROTULA [PATELA) M
Alergias Nao i1
2 I

CID10 S820 FRATURA DA ROTULA [PATELA] [1]

cinio SE20 FRATURA DA ROTULA [PATELA] M
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Pagina 1ded

)\ fosptaldo
*‘" x nmwma;_-mssﬁﬂ DE INTERNAMENTO
14/07/2019 07:03

IJ&TRA SOM SERV MED LTDA - HE
Prontudrio: 5475001

E%M:hnh VINICIUS ALBUQUERGUE MARCELING Ot Nase.; 18/08/1881 Atandimento: 1R228262
Canvénio: HAPVIDA Pasto: POSTO EMERGENCIA - HE Leite: 30021672
—J__l

!

Mome VINICIUS ALBUCUERGUE MARCELING m

| Data De Nascimento 181061591 [
Data Da Intarnacio 121062019 M

POSTO OE ENFERMAGEM. M J

e —
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, e FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Paght 1.de't
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 11/07/2019 07-03
1
Pacients: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELIND Bt Nasc.: 18/08/1891 Atendimento: 18238282 Prontudrio: 5475001
Conviénio: HAPVIDA Posts: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 300216/2

x
s o= N° 13765828 12/06/2019 As 0802

Queixa Principal

ﬁaﬁhmwmhhaduwwaddmmhﬂmnhamdnmim ]
Queixa Principal
cioio $821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA [
sery. N i
I Medicagio Em Uso Mao 1
Antecedentes Patolégices Familiar Hao

5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIEIA

5821 Fﬂﬁmm DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIEIA -
R R e e = i e
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RELATORIO ADMISSAO DE INTERNAMENTO

Pagina 1 de 1
ULTRA SOM SERV MED LTDA - HE 1140712019 07:03
Paciente: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELING Dt Nasc.: 18/06/1881 ‘Atendimanto: 1R238267 Prontuarior 5478001
Cenvénio: HAPVIDA Poste: POSTO EMERGENCIA - HE Leito: 3002162

Hamea VINICIUS ALBUQUEROUE MARCELING
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ey Y RELATORIO ADMISSAO DE INTERNAMENTO Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERY MED LTDA - HE

11M07/2019 07:03

Paciente: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELING ‘Dt Masc.: 18/06/1991 Atendimento: 18238262 Prontuario: 5475001
Convénie: HAPVIDA Paste: POSTO EMERGENCIA - HE Laite: 300216/2

|

' W% 13765977 12/06/2019 as 08.04

e T e ==
- pm—— = - — a— —— — gy

]

Nome VINIEILS AL BUGUERGUE MARCELING

(1

Diata Do Nascimenta 180611891

1

Diata Da Internagds 12082019

1

Dispensar Sinals Vitais Sim

M

GOSN e e e e S g - i
Efﬂm LR e e S e ey e e R e R — =5 =

CID Principal SHZ1 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

e P e T TR T i T T = e T = e
EURCO. T e e e -

Encaminhamanta Do Paciante FOSTO DE ENFERMAGEM,
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=" 5y, NasC: 1810611891

0040486807
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PRESCRIGAO MEDICA

A - Pvﬂmmmamjﬁc
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13/06/2019 as 06:00

T

w._..m_mwzm__...._m_..-ﬂ:w?__ 40mg oAbl (SERI CIAMG) iGah 86
¥ APLICAR o1 AMP SC
M
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e REGISTROS TECNICOS DE ENFERMAGEM Pagina 1 de 1

ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE - 131082018 47:30
I Faciente: VINICILUS ALBUGQUERQUE MARCELINO Dt Masc.: 1B/0B/1991 Atendimenta: 18240858 Prontudrio: 5475001
Convénio: HAPVIDA Posto: POSTO 1 TANDAR - HE Lelto: 108-P1/1

|
{ Profissional(ls): IRANILDO ARTINHO OE LiMA, TEGNICO DE ENFERMAGEN), COREN 1325134 N% 13778443 13/06/2010 8% O7.38 F
11

X

FROCEDIMENTOS £ OBSERVAGHES- MANHA !
Hora ‘0700 1]

Hera P |

= Dascrigia RECERBO O PLANTAD COM PACIENTE i1 '

c:masmauTE,cwENTADMEEH[L.EUPNEJCG.NURMGTENSQ,MDR
MOCORADD, ABDOMEN FLACIDO INDOLOR A, PALPACAD, DIETA VIA
ORAL COM BOA ACEITAGAC,SEGUE ADS CLUIDADOS OA

ENFERMAGEM.
Hora 12:00 [1]
Hora
ir Descrigke MEDICADO CPM.SSVV 1]
ey — I
! PROGEDIMENTOS E OBSERVAGOES- TARDE _ ) i
; Hora 1500 [1] I
]
| Hora
Descrigao MEDICADO CPM.SSVV M|
|
Hara 1730 i |
Hora
Dascrigieo PACIENTE RECEBEL ALTA HOSPITALAR. i

| PROCEDIMENTOS E DBSERVAGOES. NOTTE
|_CUIDADOS DE ENFERMAGEM

e ——
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ULTRA SONM SERVICOS MERICOS LTDA-HE

- P EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO

Pagina 1 da 1,

13/082018 10:46

[ paciente: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELING  DLNasc. 1BIDE/ 1851 Atendiments: 18240858 Prontuario: 5478001
| Gonvinio: HAPVIDA Pasts: POSTO 1 1ANDAR - HE Lalto: 108-P11
|
Profissionai{is): N 13780102 13/06/2018 as 10:44
BEIENTES _ ATANENEFLE FO A0S LR E AT S i
| Evoluglic de Enfermagem ACIENTE HD: 1¥DPG DE PLATO TIBIAL DI PCT ASMATICO 1]
| PLASIL, ARS.EVOLUI COM EGR, CONSCIENTE, DRIENTADC,
CONTACTUA HiDE{ATADQHOE;MOﬂUmDD.EUFHElm.
NORMOGARDICO, MORMOTENSO, AFEBRILDIETA VD COM BOA
ACEITAGAD.FO COM GURATIVO GCLUSIVO,REFOUST MO LEITO,
ELIMINAGOES PRES EGUE AOS CUIDADDS DE
- ENF GEM
ALERGIAS 3 .:. 7 - ; 1 - o :
| ALERGIAS PLASIL, AASS M
AVALIAGAD DEOR [l e b et LG s e B | D SR A A B

infecgio Sito Cirurgico
.| DISPOSITIVOS: |1 S50 “'ﬁﬂ%ﬁif}ﬁiﬁiﬁﬁﬂ%ﬁﬁiﬂﬂt AR R .:5=.3‘f'E*E:‘?%‘E‘if{iwi-‘sf}f:‘iﬁﬁa‘.‘a‘.i'-%-E;E"i"‘.‘.'_-.- o
Apesso Venoso Periférico Sim 5]
i ot
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QL Espinhelro
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P EVOLUGCAO DIARIA POSTO ELiNIGD-mRUHG'iCD Paginei de
ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA -HE q3/0812018 13:37
Paciente: VINICIUS ALBUQUERQUE WMARCELING Dt Nasc: 18/06/1881 Atendimento: 18240658 Prontudrio: 5479001 1
Convénio: HAPVIDA posto: POSTO 1 1ANDAR -HE Leite: 108-F1N |

_
Profissionalfis): G EDE SOV NG RIVED O e B T W 10781227 130612018 Be 1335

l 1
\_g P e s uii%ﬁﬂa“ﬂﬁ**“ﬁ““f*

| Evolugdo Do Paclonte ! 4 DPO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL 1
IREMTC
| o

EuPNEIcc.wNSGiEHfE OREINTADD CORADD AFEBRIL
NEHRE-\I'A.BGULP.H MM SEM N.TERM,:DEE

FO BOM ASPECTO

Rx BOM POSICIONAMENTC DOS IMPLANTES

ALTA HOSPITALAR PARA ACOMPANHAMENTD AMBULATORIAL
COM DR ADAUTD
PRESCREVO NOVALGINA, KARELTC, TRAMADOL E CEFALEXINA

‘\ PACIENTE SEM QUEIXAS '
1
\ ORIENTO RETORNO A EMERGENCIA EM CASDIDE

| INTERCORRENCIA
L cidio sp21 FRATURA DA EXTREMIDADE PHWL%: DA TIBIA m |
o -
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Hapwvida - Guia SP/SADT M m W

' hitp://www.hapvida. com br/autoriza/guias/guiaSpSadt php?sequencia=MzYONTA 1 NzE=drselectVi...

GUIA DE SERVICO PROFISSIONAL / SERVICO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO E TERAPIA -
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] T Dt e ] T 5 V= e Ao B
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DADCE DO ATENDIMENTD

T7 “ndicagho 46 Acideri 48 - Tipo de Saica

[46 - Tipo de Alendim e
01 -Remeio 02 - Pequena Ciurgls 03 - Toraplas 04 - Consulla 05 -Emme 06 - Mendimenio

Domicia Trinsi#o 2 - Oulos
|| OF - 5ADT lnemade 08 - Chulm iolarapéa o8 - Radictorapla 10 LE.EE_E;E?I “
CONSLLTA AEFERENGLA t
48 - Tipo da Doenga 50 - Tompo de Dosncs i

L_ja-= _..nﬂ__.._..__ & au doanga miackarade sa vebalho 1 - _ __u -Hetomo 2 -Resorno SAOT 3 - Referéncia - Inemagks §-Alla 6-
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PROCEINMENTOS E EXAMES REALZADOS
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
RAIO X -\l BOA VIAGEM Data 28/06/2019
N°Pedido: 10561107 Pag 1 de 1

Paciente.... 5478001 VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

Nascimento.: 18/06/1991 Sexo:M RG. 5386631 SSP PE CPF.: 02709613484

Endereco...: R MARQUES 24 UR-6 JABOATAD DOS GUARARAPES PE 54230261 Tel.: 84082428
Convenio.... HAPVIDA

Matricula... 30100371656015010
Solicitante: Dr(a) TRANSCRIAQ RECIFE P
Queixa Principal:
RT

Exame:
RX JOELHO: A.P. - LATERAL - BILATERAL "”

JIlIH

1832512511

O exame radiologico mostrou:

Densidade ossea preservada,

Espacos articulares mantidos.

Status pos-operatorio mediato de sintese ossea, com placa, parafusos e fio de Kirschner implantados na
extremidade proximal da tibia, estabilizando fratura do seu platd lateral.

Comparar com exames radiclogicos previos.

ANDRE AVELING DE OLIVEIRA SOUZA - CRM 12615-PE

R7$44 Impresso por REFHOSP Em: 201082019 00:56:41



sehapuida  DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

et

TOMOGRAFIA - CM DERBY Data 07/06/2019

N°Pedido: 10478685 Pag 1 de 1

Paciente...: 5479001 VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

Nascimento.: 18/06/1991  Sexo:M RG.: 5366631 SSP PE CPF.. 02709613484

Endereco...: R MARQUES 24 UR-6 JABOATAO DOS GUARARAPES PE 54220261 Tel.: B40B2428
Convenio,..: HAPVIDA

Matricula. . 30100371656015010
Solicitante: Dr{a) THIAGO DE PAULA BAR
Queixa Principal:
JOELHOD

Exame:

TC JOELHO DIREITO ! 5 8 E N . *

1821344311
METODO: Obtidas imagens axiais, sem o uso de contraste venoso,

ANALISE:

Derrame articular de moderado volume.

Fratura levemente desalinhada com afundamento do platd tibial lateral estendendo-se a sua metéfise proximal,
Demais pegas dsseas congruentes e com atenuacio normal,

Espagos articulares com aplitudes conservadas.

Edema dos planos mioadiposos adjacentes.

_,_,.-"""' ._.-'
e _b e e — ’

GERSON BRUNO GARCIA DE SOUZA LIMA - CRM 1 1813-CE

ATS4d Imprassa par: LUGISTRE Em: OTHBANS Z2:07:31
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SEADM

DATA DO EXAME: 0062015

SERIE: 1/1
IMAGEM: 1/2
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Seguradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFCACAD —

ik

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE /

{ JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTE &L CERTIORD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIA NACIONAL DE HABILITACRO (CdP|A SIMPLES B LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLALKRD 00 ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ }NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LALDO DO IML: DECLARACAD DE AUSEHCIA DE LALIDD DO IML
(DRIGHHAL) ASSERADA PELAVITIMA E RELATGRIO DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

[ )BOLETIM DE ATENDIMENTL HOSPITALAR QU AMBLLATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROMANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGIMALY

[ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO O INGENIZAAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD RANCARIO L

_\ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————,
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTOD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OL CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DD REPRESEMTANTE LEGAL , 5E HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) -

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVELY. OU
DECLARAGAD D& RESIDENCIA (ORIGIMAL)

D@5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE

~

N

L A

- SEGURO DRVAT - PROTOCOLO DE RECEPAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE muime

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

viTimA n\,.ﬁh.m‘\m Par=) ./_ |} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
A.u_«u‘ _._m. 4 a 1 { FCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CEATIDRD DE CASAMENTD OU CARTEIRA

DATA DO ACIDENTE Db E : DE TRABALHD QU CARTERA NACIDNAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD [ ) CPF D& VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIOAS EM BECORAENCIA DO ACIDENTE E 6

QUALIFICACAOD DO PORTADOR () vITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA 5IMPLES E LEGIVEL)
AVITIMA £ ROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR .\\\.numw ok m.M“_M_HNﬁ!E £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEBIC {COPLA
M@ COMPLEMENTO BAIRRD ﬂx\\“ﬂ.\“ O...u. [ RESIENCIA EM MOME 0 VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGWEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
CIDADE UF cep el o,

E-MAIL 1t / ﬁ V. DE PAGAMENTO / CREDITO DE [INDEMIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

i LEFONE () \ a0 FIRMEM 05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTA BANCARID

L8 _UG -
e

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 52 HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD au nmﬁ____._D
U CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIOMAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, [COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA [ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS. PODE SER PAl Ol MAE

N
~~ INFORMACOES IMPORTANTES

* MORTE = R$ 13.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A ERAVIDADE
DA LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI 6.194/74.

* DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE R§ 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WIHW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LiGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

)
~

VALORES OE _zqm__,.u___ﬂ.nA

LS

=

Euiﬁfwﬁmﬂmwimia NA SEGURADORA
BATA X g alt .nw
NOME FERE

ASSINATURA J@F&h&t‘

FORTADDR m DOCUMENTACAD ENTREGUE

of./y

DATA

IDENTIDADE

ASSINATURA




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190503146 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VINICIUS ALBUQUERQUE Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MARCELINO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
FRATURA DA ESCAPULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-4-5-24-29
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO E JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO OMBRO E JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA:
SINISTRO 2013574575 SINISTRO 08/04/2011,VALOR R$ 3.037,50 POR PERDA DE MOVIMENTOS DO
PUNHO DIREITO. .
APRESENTA PERDA TOTAL DOS MOVIMENTOS DO 2° PODODACTILO ESQUERDO.EM 04/08/2014.
Pasta 1459372
Lesdo apurada na pericia judicial: msd 25%; pé esquerdo 25%
Pagamento judicial: sentenga R$4.050,00
Pasta 2172816
Lesdo apurada na pericia judicial: sem lesdao

Pagamento judicial: sentenca improcedente

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)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobidade de um dos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

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

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190503146 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VINICIUS ALBUQUERQUE Data do acidente: 07/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
MARCELINO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA DIREITA.
FRATURA DA ESCAPULA DIREITA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-4-5-24-29
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO E JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO OMBRO E JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA:
SINISTRO 2013574575 SINISTRO 08/04/2011,VALOR R$ 3.03?,50 POR MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
APRESENTA PERDA TOTAL DOS MOVIMENTOS DO 2° PODODACTILO ESQUERDO.EM 04/08/2014.
Pasta 1459372
Lesdo apurada na pericia judicial: msd 25%; pé esquerdo 25%
Pagamento judicial: sentenga R$4.050,00
Pasta 2172816

Lesdo apurada na pericia judicial: sem lesdao

Pagamento judicial: sentenga improcedente

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

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

Total 25 % R$ 3.375,00




| Selo: D076489.NDLO7201901.03730
JOANA STEFANY M. P. CABRAL - ESCREVE
AUTORIZADA 029 v i i v [

PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: \/imieiits th“gd;ggguﬂ Moneeim, s
Nacinnalfdade:mmm Est. Civil: AgftTe0
Profissao: Umeanegadls O cbuas-

Identidade: 7.9 949 CPF: (8Q.850.4SU-60
Endereco: {10 Monguus Rebsedd 029G W08 Jburio

Cobertura: Impyaldcoli= Data do Acidente: )3-{ O /9 (9

' PROCURADOR:
Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR
Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO

Identidade:8.171.555 SDS/PE  CPF: 704.252.874-32

Enderego: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragées, solicitar e retirar documentos
médicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat,

12.08./4
Local e data

_ g Hllill Aedin

Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

i
L Ry ) i T S - CET Gk 1.« Prouge /8] i 1700 WA

‘Eund:mhlpc afs) firmais) por Autsftici
VINICIUS ALBUQUERQUE HARCE

CAETOSHEID fva TESNOMID - CAMARAMTRE - PT

: ﬂ.-! ;_43:15 Ermol. RS3,
0 + FERC 0,40 + FUNS

P 591 - AT I
bedi picd . .




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296457/19

Vitima: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO Data do acidente: 07/06/2019
. ) . . . . VINICIUS ALBUQUERQUE
CPF: 089.890.484-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCELINO

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

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

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

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

VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO : 089.890.484-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/08/2019 Data do cadastramento: 28/08/2019
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: SIMONE BARBOSA CORREIA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 026.826.254-36

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR SIMONE BARBOSA CORREIA
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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, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190503146 Vitima: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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

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

Graduacao: 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: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 341

Agéncia: 000000874

Conta: 0000054114-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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 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,



00300994

INVALIDEZ

Pag. 01987/01988 - carta_01 -

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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190503146 Vitima: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO
Data do Acidente: 07/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

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? 14913811



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvaupez permanenTE ] morte

L

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome complets da vitima: o
| 039. %50 434 -60 Al Mareling

= ganieus A 259 550074
Profissdo: ﬁlm Enderego: &-LG; Jl\}.a! R&m Numem.‘o?i‘, Cnmplema_.n_tn:
Balrro: —'iL*j-ULQ. Cidada: M& Estado: ?{': CEP: m : :

(55) 4 8201 - 40

":': Declare, para todes os fins de direito, residir no endereco acima informada, confarma comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E  RENDAMENSAL
< [d ReCUSO INFORMAR [] Are rs1.000,00 [ #s$3.001,00 ATE RS5.000,00 [] Rs7.001,00 ATE R$10.000,00
= [] sem RENDA ] ms1.001,00 ATE RS3.000, [] =s5.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
i R T s 2 R O e D ST Ao e b _— Ty - RN e
E DEWAWUWimummmm:mmhumnpﬂul [Fadios o tancos)
p
[ Bradesco (237) [ ttadi (341 Nome dosanco: _ TR

[] BaneodoBeasif001)  [[] Caibia Econdmica Federal {104)

astve:( () conma( ()| asenan (08FF) () conm: ¥4 )&

[Infarmas o digho se edstir| {iroernas o dightn se axstird {Informnar o digito G edstir] {Irformar o digito sa existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembolsa do Seguro DPVAT
4 gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& & somenze apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do valor recebids,

——= E —
LRACAD DE AUSENCIA D ' R
B 3 i3 > S =TT Ay

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instit edica Legal (IML) para os fins de reguerime
dia Segura DPVAT por invalidez permansnte, urna vez que [assinalar uma das oprhes):
[C] Nao 1 IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

D © IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

E 0 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza paricias com prazo superior 8 90 (noventa) diss do pedide.

Pelo mothvo assinafado; solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segure DPVAT, por imalides permanents, com base na dotumentacio
apresentada, concordandn, desde j4, em me submetar § #valiagdo medica 5 custas da Seguradora Lider pars verificagao da existéneia o quantificaclio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel £.194/74, art. 38, 810, deciarando que esta auroriacdo ndo significa prévia concordincia com a futurs
avaliagio médica ou reruncia 2o direito de contestd-ia, caso discorde do sew contelida

INVALIDEZ PERMAMNENTE

 DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE ¢

i L Ry 3

Estade civil da vitima: [] Solteirg '|:| Casado (o Chil) [T Dverdiado D Separacio udiaimerte [ viowo | Data do sbito da witima:

Grau de Parentesco com & vitima: | Vitlma deixou companheiraial: D Sim D Nio |E Sa & vitima debou cormpanbairala), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? I:I Sim D Mio | Setinha filkos, informar quantos: Vitima delxou D&m D NSo | Vitima deixpu I:i Sim Dﬂiu
Vivos: Falecidas: masciture {vai nascer)? pais/avds vivos?
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizacie do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentzrem & provarem

#sta condicda, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracsn n3o verdadeis Poderd gerar 2 obrigacdo de ressarcir o valor recebide, aiém da
responsabididade criminad por infragiio do artigo 295 do Codigo Penal

o e g TESTEMUNHAS
lmprossip Local e Data, i Ol i Q 1% | Nome:; ﬁ;
digitei e | Mgime: CPF; = (5
Al o . 'l{.n'
benweficidrio CPF: \d‘ = Lr‘\

ndo atebatiad: \ a‘mE
: i Assinatura de guegm assina A RGO 27 | Nome: C.-;;} % ‘-ﬁ-.
/ m jéé;ﬁg Wﬁﬁﬁj = CPF: VL s GIY

L)
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) \"Q_% %\

ima &?I
Assimar
/
Assinatura do m BSgéntante LE'EB' |:5E hI:ILI'IJ'ErF Assinatura do Procu rador [SE hmi

(*} A vitimay/beneficiinio nio alfabetizadn deverd escolher putra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher & assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, N2 presenta
de 2 [duas) mesternunhas maicres € Capazes, comprometendo-se 3 dar-he cincia de Inteiro teor do comeddo, antes do preenchimento s assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMB
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

POLICIA CIVIL DE PERNAMEBUCO

DEPATRI - DELEGACIA DE POLICIA DE DELITOS DE TRANSITO - DPDT

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E2093000207

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/08/2019 as 12:26

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO F. L - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
7/6/2019 as 16:20

Fato ocorride no endereco: RODOVIA BR 101 SUL, 1 - Bairro: ENGENHO DO MEIO -
RECIFE/PERNAMBUCO,/BRASIL - Ponto de Referéncia: SOBRE O VIADUTO DA CAXANGA
Local do Fato: RODOVIA FEDERAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO | AUTOR \ AGENTE )

JOSUEL BALTASAR DA SILVA { DUTRO )

NILSON BARBOSA DA SILVA ( OUTRO )
VINICIUS ALBUQUERCQUE MARCELIND { VITIMA |

Objeto(s) envolvido{s) na occorréncia:
VEICULO: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCONHECIDO

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): VINICIUS
ALBUQUERQUE MARCELINC

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae: ARLIAN
CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE SA Pai: JOSE HAROLDO MARCELINO Data de Nascimento. 18/6/1991
Naturalidade: PAUDALHO /| PERMAMBUCO / BRASIL Documentos: 7929299/SDS/PE (RG), 08989048460 (CPF).
04786376725 (CNH) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolandade: 3°, GRAU INCOMPLETO Profissao: ENCARREGADO(A)
Telefonas Celulares:

- 984082428

Exame pericial: {solicitado por esta unidade operacional): IML PARA EXAME DE CORPO DELITO
Endereco Residencial: RUA MARQUES, 24 - CEP: 55000-000 - Bairro: UR-11 - JABOATAO DOS
GUARARAPES/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

JOSUEL BALTASAR DA SILVA (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: ALAIDE DOS SANTOS
DA SILVA Paii MANOEL BALTASAR DA SILVA Data de Nascimento: 10/3/1962 Maturalidade: BONITO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

NILSON BARBOSA DA SILVA (n3o presente ao plantio) - Sexc: MasculinoNaturalidade: NAD
INFORMADO | PERMNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

Lde2 12/08/2019 12:12



Joletim de Ocorréncia file:///C:/Users/Policia civil/.infopol/’xml/BOEPreview.html

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): NILSON BARBOSA DA SILVA, que estava em posse
do(a) Sr(a): VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CB 600F HORNET Objeto apreendido: Nao

Cor AZUL - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KHC7985 (PERNAMBUCCOICAMARAGIBE) Renavam: 925855561 Chassi: aC2PC3600TROD1101
Ano Fabricagio/Modelo: 2006/2007 Combustivel: GASOLINA

SANDERO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSUEL BALTASAR DA SILVA, que estava em posse do(a)
Sr(a): DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL'RENAULT/SANDERO Objeto apreendido: Nio

Cor: VERMELHA - Quantidade. (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: OYYB637 (PERNAMBUCO/JABOATAD DOS GUARARAPES) Renavam: 010304573 Chassi: 93Y5SRD64FJ530636
Ano FabricagdoModelo: 2014/2015 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observacéo

A VITIMA INFORMA QUE LOGO NO INICIO DO VIADUTO DA CAXANGA, SENTIDO RECIFE/JABOATAD,
SEGUIA EMPARELHADO COM O VEICULO SANDERO E QUE NO LOCAL EXISTE UMA LOMBADA. ACREDITA
QUE O CONDUTOR DO SANDERC NAD VIU A LOMBADA E AD TENTAR F PROJETOU O VEICULO
SOBRE A LATERAL DA MOTOCICLETA, ESMAGANDO A PERNA DIREITA DA VITIMA. QUE A VITIMA FICOU
CAIDA NO SOLO ENQUANTO UM AMIGO SEU QUE VINHA EM OUTRA MOTOCICLETA ACIONOU A POLICIA
RODOVIARIA FEDERAL E O SAMU, QUE O SOCORREU PARA O HOSPITAL HAPVIDA DO ESPINHEIRO,
CONFORME LAUDO MEDICO (CID10= $82.1), ASSINADO PELO DR. JOE VENANCIO O. JR. - CRM 16684,
SENDO POSTERIORMENTE SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO. ACRESCENTA QUE O CONDUTOR
DO SANDERO PAROU MAIS ADIANTE E FICOU PRESENTE DURANTE TODO O TEMPO, TENDO DEPOIS SE
COMUMICADO COM A VITIMA, PRESTANDO TODA A ASSISTENCIA NECESSARIA. OS DADOS DO
PROPRIETARIO DO SANDERO FORAM RETIRADOS DO SISTEMA DA POLICIA CIVIL, POR OCASIAD DO
REGISTRO DESTE BOE.

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

VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO ‘Q,wo Q\L&ﬁ\ ,%JEI:@Y S ) Mo AL,

(VITIMA)

k"

B.O. registrado por: EDITH LILIAN ASBACH - Matricula: 221421-0 \\\\ "-.1
k’/

2de2 12082019 12:12



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bamrymgdorn es Mgece Drnal

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

W% dio sintstro ou ASL: CPF da witima: Num?— completo da vitima:
_ 039. 890 434 €0 -

EF

I Mome comploto: mw A{W’IW /Uﬂhm{?- 1%}??‘ g%‘q?[{_.

Profissdio; Enderego: L, , Hiamero; Camplemento;
Re o R Mg Ralelo = s
Bairro: I E “AO Cidade: M_& Estade; ? | cee:
(A OO -0
E-mall: TEL‘[FDD]:
(54) G 380(- 4040
3 Declare, para todos s fins de direito, residir ne endereco acima informads. conforme co mprovante anexo [ANEXAR CAPia).
E RENDA MENSAL:
< RECUSD INFORMAR [ aré rs1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semrenDa [] rs1.001.00 aT¢€ RS3.000,00 [] #s5.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acina DE R$10.000,00
E DCCIHTA POUPANCA [Samenie pars os bances abaon. Assinale uma opelo) E‘CDNTA CORRENTE (Todos s bances)
[ Bradesco (237) [ ttaci (342) Nome dogANCO: _ TR
[ sancodoBrsilion1) [ Caixa Econdmica Federal {104)
satnan( () comn O st GTIDO) onn (YT (@
lIrformar o digito se wédstir) [infarmar o digito se existir] (Infarmar o digita se mdstir) [infarmar & digio se mdstin
L\.
Autorizo & Seguradora Lider a creditar na eonta banciria informada, de minha tituiaridade. o valor da indenizaga/reembolso do Seguro DPVAT
& que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apos 2 efetivagdo do crédite, quitaclo total do valor recehida
& .'I,:" DECLARACAD D | |

=l Ceclaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laude do nstity
il do Segure DPVAT por invalide: permanente, bma ver aus {assinalar uma das opgSes):
S8 (8o hd ML que atenda s regido do acidente ou da minha residéncia; ou
f [J oML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au
o B 0 ML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
=8 Peio motive assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segure DFVAT, por invalides permanente, com base na decumentagia
=9 Apresentada, congordanda, desde i, em me submeter 3 avaliaciio médica s custas da Seguradora Lider pare verificagio da existéncia e quantificechio das lesfes

I

permanentes decorrentes de acidente de trinsito; conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, declarande que esta autorizacso ndo significa prévia concordancia com o futura
avaliacio médica ou renlncia ao diseito de contesta-la, cago discorde do sev conteddo.

Estade civil da vitima: Dm Dcm:,mmnr ] thverciasc ] Separado Judciaiments [] viinvo "Dartaduﬁhltudaufma:

Grau de Parentesco com a vitima: I Vitima deixou companheirala): i___l 5im D Mo | 5eawitma deixou companheirofal, inferrrsar o nome completa:

Vitima teve filhos? Sim Wao | Setinha filhos, informar quantos: Witima delrou Sim MNio | Vitima delxou Sim Mo
D D Vivos: Falecidos: nasciturs jvai nascer]? D D pais/avds vivas? D E!
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Segurc DPYAT por morte dqueles beneficiarios QuE SE apfesEntarem & provarem

#sta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcic o valor recshids, além da
responsabilidade criminal per infragia do artigo 289 do Cexdigo Penal.

. - TESTEMUMNHAS

Mt i Local e Da“-mmww_ 18 | Nome: //E.‘\

digital da Nome: CPF: f,.l"'.r ’f{%\\

witima o
Lenelicldrio CFF: \U"}". r': .\

il afabertizadn 3 “"'#%
- : .ﬁssi|7 dyu m assina A ROGD 2 | Nothe: C’.ﬂ @ %,
Gativ Y00 oo - cp: Tz 5
Assinatura da vitima/beneficidria [declarants) \‘ﬂ.- Cf\.

Asgi tﬂv"_ 3
i L |

2 /
Assinatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Procurador (s houver) =4

de 2 {das) testemunhas malores « capazes, comprometendo-se a dar-he ri&ncia do inteiro tecr da conteddn, antes do preenchimento e assingtura,
NECESSARIO ANEXAR COFIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



- RECIFE PREFEITURA DO RECIFE ; e
R 7T T A e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE #1192
PO TR o s . SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA Wz

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO

N"PA " T109.07.2019
PATA 29072019 |

Sl 3 by

Atendendo a0 requerimento do paciente Sr. VINICIUS ALBU QUERQUE
MARCELINO, portador do Documento de Identidade n° 7929299 SDS/PE e
inscrito nc:'ﬂ;ﬁaﬁjﬁ‘ﬁs.u@’ﬁ'éﬁﬁﬂﬂﬂ.BQD’.?IB#-ED, declaramos que consta em
NOSSOs arquives a ocorréncia de n° $-638233, que no dia 07 de junho de 2019,
foi atendido por ngsso' Servico de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, vitima de colisdo envolvendo automovel e meto, por
volta das 16h40, na ROD BR-101, encima do Viaduto da UFPE, no bairro Engenho
do Meio, Recife/PE e, sendo direcionado para o Hospital Hapvida Espinheiro,
Recife, 29 de julho de 2019,

Dr. Sérgio Parente Costa
Gemente de Informagia e Avaliagdn
SAMU MeygpoRtang - Recifs

Lo &-«-&:..__m

Dr. Sergio Parente Costa

Gerente de Informagio e Avaliagio
SAMU Metropolitano do Recife

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

CEP - 50.060.140 Fone: 3355-7450 r



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VINICIUS ALBUQUERQUE MARCELINO

BANCO: 341
AGENCIA: 00874
CONTA: 000000054114-7

Autenticacao:
72E670988E9C57923B630C57B45D3DBECOD468BI9F82061746F27B89AFB6327D0



DADNES O CLIENTH

ENDEREGD Wb IMIDADE COMSIMITORA
ARLINGC CAVALCANTI DE ALBUDUERGUE SAF,

LA WO RABELD 24
IBLRARECIFE
CPF 002 158 704-97 =
' S0000-000

Blmes TAPLL a1 21 oL 10 <3030




FATURA OE VEROMENTD PLEARIRS)

JUL/2019 02/08/2019 184.18

COOSGO MINHA O Ermun 385 @ 18T

A TITELEEL Puiodode TNUER0E & WONNE
1 Y [P N Y O R S —
creRecre ve L PRECISA DE AJUDA?
%mghﬁ%ﬁlﬁ"ﬁ FALE COM A JOICE
- PELO WHATSAPP.

=R

SERVICOS UTLERADGS
01 MAIS

18,85

£ oimoveL
+ Servicos Adicionats

52.70

A Joice & o intelighneia artifizial
da 0i. Ela estd 24h por dia
dispanivel pra ajudar voce.
Precian da 2us conta

ou te um suporte ticnico?
Peca pra ela.

(]

Fale palo WhatsApp 31 3131-2131,

MARID PEGRO DOS SANTES

CFF: DB 7E7.054-0

RUMERD DO CUENTE: 220754411
KUMERD DA FATURA: TEISRAL4

R* PARA DEBTO AUTOMATIC: A0DITSAI654

e T ———



0 ‘I*:"'“DE R DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
.._Lﬁ_..m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaracimentos, scesse o site wiww.seguradoralider.com.br ou entre am contato atravis de um dos Admeros abaixa:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais & regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestBes, 24 horas por dial; (800 027 81 89 | m{ﬁnmm:d&mmmunﬁ | Central Ouvidoria: 0800 071 91 35

- ™\
INFORMAGDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio @ parte integrante do processo de liguidagde de sinistro, conforme estabelece & Circular nimers 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

hitp:ffwwwi susep.gov,br/BIBLIOTECAWE B/ DOCORIGINALASEXPTI PO=1&CODGD=29636

A Cirtular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
# constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessaal, informacles acerca da profissSo e da faika de renda menzal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

& recusa em fornecer as informacties de profissSo o renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contude, por
daterminagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADAS — SUS EP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE & FISCALIZACRD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACAD £ RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINiSTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS AD MINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDAD E5
ILICITAS PREVISTAS NA LE| N99.513/98,

o
i

] &
Pelo exposts, eu bﬁ.mﬁ_ﬂ_ﬁﬁ)’] ‘&}U NG pln Q€ iaed gl iﬁf,_,l,w en
inscrito (a) no cee/ene_JH. 959 ¥4 ) 32 na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

MM‘M MOACIUNE  inserine ta) o PR s0b o s o%9 . 290.9424 1 60
do sinistro de DPVAT cobertura ..LW—"QMQ— da Vitima Mim_ﬂtwm Mﬁﬂl@ﬂ

inscrito {2} no CPF sob o NE Dﬁf E‘-‘:’ﬂ-*"—f?? S é‘f} , conforme determinacio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

[ recuso informar
- =
Declaro ainda, sab as penas da lel & pera fins de prova de residingia junte & Seguradora Lider~OFVAT, residir no enderego abaixe, anexanda & chipia

do comprevante de residéncia do enderego infarmado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

Enderecs: Rm QH M Fm Hﬂmm:qﬂs | Complemento: _
Bairro: &fm'ﬂﬂh Cidade: Rgerle. Estado: e |="5pn394- 095

E-mailk - Tel.{DDDY):

Local e Data: Rﬁffm; ‘3-0 '(12- a{;ﬁ}@dﬂ' M.

Assinatura do Declarante

DEDRL.OO1 V0012017



