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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

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? 15064409
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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

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 n2 15077783
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGUROS, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: MARCELO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 033

Agéncia: 000004039

Conta: 000001051857-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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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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, 18 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190616502 Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO DA SILVA SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15530815
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F REGISTRD DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N7 3452012

I TOERE Ao Da  cilua  Sa s 119 530.5¢4-9
i cvse | Bihp SABUS: S fopegs. | 10-Comprmene

T N\OBue “Paloig o |55 Us e
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E DADDS [0 EEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEMEFICIARID MENDR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 = Home completa do Representante Legal:
o
8 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
(%]
G Declaro, pars todos os fins de direita, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anaso [ANEXAR COPIA).
[=]
< 20-RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 r$1.004RS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semRenDa [0 Rré1.001,00ATE A52.500,00 O acma DE R55.000,00
21 - DADDS BANCARIOS: [] BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADDRTUTOR)
1
[F-CONTA POUPANGA (semente para o3 bancas skt Assinale ma apgdc) [[] coNTA CORRENTE frodos os bancs)
[ Bradesw (237 [ mai(za1) Nome do BANCO:
[ BaneodoBrsifopy)  [PhCava Econbmica Federsl (104)
As!_ucm: D mm:{ 60’0}; H ]@ Mi{nlcm::) D mrm:[ ]D
{informae ¢ digts se-extin] [Infarmar o dighn se exsir] (imformar o cligite um axstirh {infermar o digitn e st

Autorize 2 Seguradara Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolso do Seguro DPvAT
2 que eu tiver direita, racanhecendo o danda, desde J4 e somente apds a efetivagio do cridits, quitacio total do valor recebida.

22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

s

7

Declaro, sob as penas da bei, que esiou impossibditado de apresantar o laudo do Institute Médico Legal [IML} para as fins de requerimenic de indenizagdo
o Segura DPVAT por imvalidez permanente, uma vez que [sssinalar uma das opgbes):

m-ﬂio hé IML que stenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] © 1ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[JomiL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (navental dias do pedide.

Pele mothn sssinatads, solicits o prossaguimants da andlse do meu pedida de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide:z permanerite, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagso da existbnga e guantificagio das lesbes
purmanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 37, 519, declarande que esta autarirachs nSo significa prévia concordincia com a futura
wvaligcin madica ou rendincia ao direito de contesti-la, cass discorde do sau contedde.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; : ; 24 - Dt day
Sl ds it [ Soheiro: [ Casacda o Chull [] hvarciade [] Separsda judiciaimenta [ vicne dbitc de'vhima:

75 - Grau de Parsntesoo com avitima: | 26+ Vitima delsou companheirofa): D Sim Dmp 77 - 5a avitima debou comparibeindal, informar o nomae completo:

28 -Vima || Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30 Vi desou [15m | 31-vitima []5im | 32-Setinha irmlos, informar | 33 - vitima defiou mEL
mﬁlheﬂm nEn | Mivos: Falecidos: ruscitum fustnasoer? :!mn te-errnﬁ:s]'Dmﬂ Vins: Falacidos: palsavds vivas? Dpﬂu

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, m:&::h.-wid:. 2 indenizacio do Seguro DPVAT par morts squeles beneficilirios que se apresentarem & provanem
£sta condicio, estands clente, ainda, de que qualquar amissdo ou decliragio ko verdadeir poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valar recebido, além da

respansabilidade criminal por infracio do artgo 295 do Codigo Penal.

I

= = —
38 - 12 | Nome;

35 - Mome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPEE

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogaffa pedida 39- 2% | Nome:
CPF;

MAO ALFABETIZADD

37 « {*} Assinatura de quem assina a rogoya pedido

F Asginetura da testemunha

41- Azsinatura da vinmabeneficidrio (declarania)
47- MAdsinatura do Representante Legal (s2 hauver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 028°* CIRCUNSCRICAO - PAULISTA -
DP28*CIRC DIM/8*DESEC

BOLETIM DE DCDRREH@IA_H'. 19EC11800969¢

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/10/2019 as
16:21

hd k -
que aconleceu no

- ;. o b B Y] L1 b A N
dia 2/9/2018 as 00:086

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE MARANGUAPE 11, 1, AVENIDA F
PROXIMO AO MERCADO BATISTA - Bairro: MARANGUAPE - 1] -
PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato, VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na scerréncia:

DESCONHECIDO [AUTOR \AGENTE )
HELIO MARTINS DA EILVA ( QUTRO )
MARCELO DA SILVA SANTOS (VITIMA )

Objeto(s) envolvideis) na ocoméncia:

VEICULO: (Usado na geracio da ocorrédncis) , que estava em posse do(a)
Sria): HELIO MARTINS DA SILVA

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

"""""""""""""""""""""""""" e e L e

MARCELO DA SILVA SANTOS (presente ac plantde) - Sexo Masculine Mas' MARIA
APARECIDA DA SILVA Dats de Nascimento: 34/8/M888 Naturslidade: NAO INFORMADO /
FERNAMBUCO / BRASIL Documentos: §373804/SDS/PE {R@) Estado Civil: SOLTRIRO(A)
Escoleridade: 2°. GRAU COMPLETO Profisséo: OUTRAS PROFISSOES Tslefones Calulares:

- 303870630

Endersgo Residenciel TRAVESSA DO SABUGI, 1, 4°* TRAVESSA - NOBRE - CEP: §5000-800
= Beirre: CENTRO - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

HEL!O MARTINS DA SILVA (ndoc presente ao plantde) - Sexo:
Masculine Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

DESCONHECIDO (ndo presente ao plantfie) - Sexo: Desconhecide Naturalidade: NAD
INFORMADC / PERNAMBUCS / BERASIL

Qualificac&o do(s) objeto(s) envolvido(s)

AR IS ASANSLESSddsSdddddRiadsdddsiadiadidddrinnndnidddasia dsdaddraRdddAdadaddds FFF

MOTOCGIGLETA (VEIGULO) de proprisdade do{a) Sria; HELIO MARTINS DA SILVA,
que estava em posse dofa) Sr{a) HELIO MARTINGS DA SILVA
Categoria/Marma/Modeio MOTOSIGLETA/HONBDANRES S8 Obicto aproandido: Mie

COT PRETA « Ousntidade’ 4 (UNIDADE NAD INFORMADA)

e —— e e ———— e



of 2 09/10/2019 16:06

sletim de Ocorréncia file///C /U sers/inv/.infopol/xmI/BOE Preview.htm|

Placa: PORS084 (PERNAMBUCO/NAC INFORMADD)
Ano Fabricag2o/Modelo: 20132014

Complemento / Observacio

o

L

e e e e e T T T

s

RELATA QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA RETRO CITADA, QUANDO AO FAZER UMA
MANOBRA PERDEU O CONTROLE E COLIDIU NUM VEICULO NAO IDENTIFICADD QUE
ESTAVA PARADO. A VITIMA FOI SOCORRIDA PELA SAMU PARA O HOSPITAL MIGUEL

ARRAES, ONDE FICOU INTERNADD E POSTERIORMENTE PARA O HR. PELD EXPOSTO
PEDE PROVIDENCIAS.

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

llllllllllllllllll b LR R L L L T P S T T R S T T Ll ]

Morake D Sdwa Sl s
MARCELO DA SILYA SANTOS
{(VITIMA)

R L T T T L L LI e eT]

B.O, registradeo por: ANTONIO .msf SILVA - Matricula: 3210882

e —————
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1 - Escolha ofs) tipols] de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @imﬂm PERMANENTE  [JMORTE |

- N b o BEL: H?FTM 4 - Name completo da vitirma: "
i | 191.559.5¢4-95|I > ba SilUa Smtes !

F REGISTRD DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N7 3452012

I TOERE Ao Da  cilua  Sa s 119 530.5¢4-9
i cvse | Bihp SABUS: S fopegs. | 10-Comprmene

T N\OBue “Paloig o |55 Us e
15 - E-mail: |f"ﬁ‘°§°ﬁ71 }A'Zﬂz;

E DADDS [0 EEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BEMEFICIARID MENDR ENTRED A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 = Home completa do Representante Legal:
o
8 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
(%]
G Declaro, pars todos os fins de direita, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anaso [ANEXAR COPIA).
[=]
< 20-RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 r$1.004RS1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semRenDa [0 Rré1.001,00ATE A52.500,00 O acma DE R55.000,00
21 - DADDS BANCARIOS: [] BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADDRTUTOR)
1
[F-CONTA POUPANGA (semente para o3 bancas skt Assinale ma apgdc) [[] coNTA CORRENTE frodos os bancs)
[ Bradesw (237 [ mai(za1) Nome do BANCO:
[ BaneodoBrsifopy)  [PhCava Econbmica Federsl (104)
As!_ucm: D mm:{ 60’0}; H ]@ Mi{nlcm::) D mrm:[ ]D
{informae ¢ digts se-extin] [Infarmar o dighn se exsir] (imformar o cligite um axstirh {infermar o digitn e st

Autorize 2 Seguradara Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolso do Seguro DPvAT
2 que eu tiver direita, racanhecendo o danda, desde J4 e somente apds a efetivagio do cridits, quitacio total do valor recebida.

22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

s

7

Declaro, sob as penas da bei, que esiou impossibditado de apresantar o laudo do Institute Médico Legal [IML} para as fins de requerimenic de indenizagdo
o Segura DPVAT por imvalidez permanente, uma vez que [sssinalar uma das opgbes):

m-ﬂio hé IML que stenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] © 1ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[JomiL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (navental dias do pedide.

Pele mothn sssinatads, solicits o prossaguimants da andlse do meu pedida de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide:z permanerite, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliagio médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagso da existbnga e guantificagio das lesbes
purmanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 37, 519, declarande que esta autarirachs nSo significa prévia concordincia com a futura
wvaligcin madica ou rendincia ao direito de contesti-la, cass discorde do sau contedde.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ; : ; 24 - Dt day
Sl ds it [ Soheiro: [ Casacda o Chull [] hvarciade [] Separsda judiciaimenta [ vicne dbitc de'vhima:

75 - Grau de Parsntesoo com avitima: | 26+ Vitima delsou companheirofa): D Sim Dmp 77 - 5a avitima debou comparibeindal, informar o nomae completo:

28 -Vima || Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30 Vi desou [15m | 31-vitima []5im | 32-Setinha irmlos, informar | 33 - vitima defiou mEL
mﬁlheﬂm nEn | Mivos: Falecidos: ruscitum fustnasoer? :!mn te-errnﬁ:s]'Dmﬂ Vins: Falacidos: palsavds vivas? Dpﬂu

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, m:&::h.-wid:. 2 indenizacio do Seguro DPVAT par morts squeles beneficilirios que se apresentarem & provanem
£sta condicio, estands clente, ainda, de que qualquar amissdo ou decliragio ko verdadeir poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valar recebido, além da

respansabilidade criminal por infracio do artgo 295 do Codigo Penal.

I

= = —
38 - 12 | Nome;

35 - Mome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPEE

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogaffa pedida 39- 2% | Nome:
CPF;

MAO ALFABETIZADD

37 « {*} Assinatura de quem assina a rogoya pedido

F Asginetura da testemunha

41- Azsinatura da vinmabeneficidrio (declarania)
47- MAdsinatura do Representante Legal (s2 hauver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
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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: 23/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO DA SILVA SANTOS

BANCO : 033
AGENCIA: 04039

CONTA: 000001051857-5

Nr. da Autenticacdo 77815568FAE25DEO



= PREFEITURA DA CIDADE DO PAULISTA %lﬂ

Paulista SECRETARIA DE SAUDE :
Smmesres SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

‘DECLARACAODEATENDIMENTO

DA N© 06.06.2019.
EM: 04.06.20189.

Atendendo ao requerimento do Sr., MARCELO DA SILVA SANTOS,
RG N° 9.373.804 - SDS - PE, CPF N9 119.530.524-95, declaramos que
baseado na ficha de Ocorréncia N° S — 521293 do dia 02 de setembro de
2018, foi atendido pelo nosso Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia -
SAMU Paulista, por volta das 00hs e 06min, vitima de colisdo envolvendo |
motocicleta x automével, na Awv. F, S/N, Maranguape II - Paulista, nas
proximidades do mercado Eatista, sendo em seguida removido para © nospital
-Miguel Arraes. : :

Carlos Augusto Sampaio
Coordenador
SAMU-Paulista

Av, Antdnio Cabral de Souza, n® 801, Maranguape — Paulista. CEP: 53421420 Fone: 3372-3962
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[ T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| G LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdarecimentog acesse o site www seguradoralider.com.br ou antre am contate stravés de um dos nimeros abano:
mmlhhﬂmum{nnmmndndnﬁuamm“hmdnmm.mmhMl
Capitais @ regides metropolitanas; 2020-15%6 / Outras regides: 0E00 022 12 04
SAC [para reclamagBes e sugestfes, 24 horas por dizk: 0R00022 8189 | SAC (para defidentes auditivos e de falaj B0 0221206 | Central Ouvidoria: 0200021 9135

-,

r
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquldaciio de sinistro, conforme estasbelece # Circular ndmero 445/17,
disponivel na endereco eletrénica:

http:/fuww? susep gov.br/BIBLOTECAWER DDCORIGINAL ASPYITIPO=18C0DIG0D=29635
A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevengSo § lavagem de dinheiro no mereads segurador, determing gue todas g Seguraderas sio cbrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagSes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissde e da faixa de renda mensal, zlém da respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formulério, no impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contude, por
determinagio da referida Circular, este recusa # passivel de comunicacio ao COAF®.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEFR, SRGED RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACRS DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIOADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE OA ESTRUTURA DO MINISTERIS DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICTTAS PREVISTAS WA LEI §29.513/93, i

L%

[ veo pon ou_t0}> AN D W viva fennei2y

et aneciion @2 I% 85 é’ 4 bY, . na qualidade de Procurador (a} / Intermedidria (a) do Beneficiério
MAnceld D4 ’ ?ICU-‘J 3-’5}*\41!]'9’5 inserito (a) no CPF sob o Ne f’f&ifﬁ'ﬁﬂiﬁ G <
do sinistro de DPVAT coberura T WVl heés da vitims _ VAT ,ﬁfiﬁ' 4-9- 5}'{ Vg sS4 %{
inserito (a] no CPF sobo Ne £17. S 22524 ; §5  contorme determinagio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentas comprobatdrios:

A

E Recusa informar A

h : -

-

Dedlare ainds, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cipla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sanglic penal prevista
na art. 289 do Chdigo Penal.

BV a5 J 2z |~
hlrrﬂdll:_p DQC&F Cidade: ﬁ[fw_;éﬁ E i ﬁ‘%ﬁﬁ{?gﬂ_ q‘?{?

E-miail: Tel.{DDD):

L

Local e Data: QAMM 2‘?-/0: ;ﬂ?

sinatura do Declarante

DLDRL.DO1 VOOL 2017



MAD ALFARETIZADD

i 12 : :
w-_%‘rﬁ 8 = Enderego: M@UII 9"2"'3“"1 | 10 - Complementa:
11 - Balre - & : - B 2
: Yl £Ago ) | 292,75 Ja | B | B5Doy s
5 = E-mail: =
; s
= 3 DADS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CLIRADOR] PARA VITIMABENTFRCLARID MERCR ENTRE A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 = Nome completn do Representante Legal:
% 18 - OPF do Representante Legal: 18 - Profisslo do Representante Legak:
E Declars, para todos o3 fins de direlts, residic no enderecn acima Informado, conforme comprovante ane [ANDXAR COPIAL
= 20- RINDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
F recusoimronsman [] =100 kéio00.00 [ rsrsm00 ATE REs.000,00
[ semamenma [ =s 100,00 ATE R52.500,00 [0 acmanE RSs.000.00
21 - DADOS BANCARIDS: D BENEFICIARID DA INDENEZACRD EWMHWMWMW
[ coNTA POUPANGA (somerts jua o Banas shatn dsnsis sma sl ] costa cORRENTE s o
L, [Oemdesotn I medan) Norme do BANCE: 5meﬁn /ﬁ ‘3—3

5 » 0 IML que atende 3 regi3a do acidente ou 43 minha residénea nio reallzd pericias para Trs 60 Segur DA, oo o

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolta ofs) tpofs) da cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE [ T

FEEGESTAL TiE INFORMAGDES CADASTRALS £ FADCA DE KENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITTMA/BENEFKIARA/ FEPRESENTANTE LEGAL) - RCULAR SUSEP Mr 4452012

T TS, rorgs PR B alln Sl )

m fo sylva  sawites ﬁ_ﬁ;ng?;. & g

[ oo trtioot) [ Cob Eoniemica Fectersl [104)

satnan(___)() comn )O)| mnen(Z2ZD ) eorm IR TZ 5 DE)

[l & dighn se-eduti] irformar o dights de edutir} [ebuorrmar o aighn s rubtie] {frkarma o digito s extcr}

Agtorizo a Seguradors Lider & creditar na conts banciris informada, e minka Btularidade. o walor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
 gue eu tver direita, recanhecendo e dando, desde j§ & semente 3pds 3 efetivaglo do cridito, quitaglo ot do valer recebida.

T2~ CECLARACAD DF ALSENTIA DE LALIDG B0 IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIA DE INVALIDET FERMANENTE

m Dectann, tob a5 penas da Le, que exou impossibistads de apresentar o [audo do Insthuts Médico Legal (AL para o5 fing de requeriments de
indenizagho do Segure DPVAT [Lei /3 B 154/74], uma vez que:
= Mo b IML gue aenda 3 regiiio do acderte ou da minha residBecial ou

® OIML que atende a regifa do scidente ou da minha residénca reafizz pericias com prazo superlor 3 80 (noventa) dias da pedido.
hﬁ.;lp;nmplmgmhmiﬁuﬁmﬁﬁﬁdtwﬂmmﬁtwmmrﬂmmhmmmmdﬂ-m
apresentada sem a apresentacio do bodo do ML cancordands, desde &, em me tubvnster 3 andlize médica pressndsl, Caso pecesidna, 35 custas
da Seguradara Lider para verificagio da sxstinda & guastificaca das leshes permanentes decadventes 8 sodents de trinzito caumada pof vesculo
sutomotce, conlatme g disposto na Lei 6.104/74.
Declaro que esta autorizsda ndo significa prévia concordincla com @ futura maliagio médica ou rendnoa ao direito de contestar a svaliaglo midica, cso
discorde do seu conbeddo.

———

peEAARACAD F LNIC0S BENFRCLARIOS - PREFRCHIMENTO SCRAENTE PARA CORERTURA DE MORTE

- x 24-Datado

2 - G e Porertesco comaitima: | 26 = Vitima defsou rompanheirofal: Dﬁ! Dlﬂn 17 - S awitina dehey companhinelal Informar o nome completo:

28-vigma | 15im | 23-Se tinhafilhes, informar | 30-Vitin desey Osim | s-viws [J8m | 32- 5o tiokaimmios, nformar | 33 - vaina detaoo L] 5m
tve fhee?[ | pigy | Vivos:  Falecdos: st faner? [T g | eimke? Flugg | Vios:  Falecldos: s/ e ? Hia

mma.m;gg;mMnmd.mdﬂl.lwﬂhmmﬂmmm“ﬂlmqm
mmmmmmamawmuwmnmmmnmuuﬂmnpnﬂuimrlmtmu:?nwrmmm#

mmmd-mwmwmmmmmm
- e il
38 -1 | Nome:
35 - Nome begive! de quem 3ssina  pedida [a rogo] CPF;
dsvinatura da teteminha
36 = CFF leglvel de quemn axsing a pedide (a roge) 39- 20 | Nome;
CPF;
37 - Assinatura de querm azsing a pedide (s roga)
Astinatura da testemunbke

40 - Local w Data,

n i
MorT dpe 5 5andes
41- fsalrare da vitens Aeneficiisa [dedarante)
I}Muﬂmdnkprﬁﬂmuﬂm!hmn!d 43 - Azsinatura do Procurador [Le houver]
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TR Mcels Dn 5lun crwlss f15-5 32 524- 75
11~ Rairve: 0% _[Eiff?m S 6 ’ﬁ"” AR
15 - E-mafl; Ceving u_mlrﬂt# ﬂ'ﬁg’x Jt}fwgfff-éﬁ-nr

(SR be 47
mltﬂunmm:mm;mvmmmnmu:smmwlmmm
- Nmmﬂmduhm“mmueﬁ:

DADDS DO REPRESENTANTE

17

18- Representante Legal;
= ] 19 - Prifiss3o do Representarte Legal:
o

eclars, para todos os fins de direito, resldir na enderego acima Informade, conforme comprovants anesa (ANEXAR COPIAL
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D, CONTA:

DADDS CADASTRALS

5 mecuso mrorsas
] semrenpa
BENEFICIARIO DA INDENIZACRD ] LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACRD (PATS, CURADOR/ TUTOR)
) CONTA POUPANGA (somente i cs bancs sbaien, Assinale ures cpic) [E] CONTA CORRENTE hoxios o bances)
[ radesco t2) [ v t343) MomedaBANCO: _ <otk Y oD &2
[ encodonraion) [[] Cabe Econdemica Federl t104)

mmgg cona: )O)| setnen(Z729) () connoazzl 055757 (5)

(urlormar o digho e edeir]

[0 m$1coarsioonos [0 r62.501,00 ATE #S5.000,00

[} Ré1000,00 ATE R52.500,00 [0 Acwaa e RS5.000.00
T1-DADOS BANCARIOS:

firdormar o dgio s edab] Friormar o dighto se edsiic]
Autorize a Seguradora Lider a creditar na cora bancaris informada, de minka titularidade, o valar da indenizagiofreembalio da Seguro DFVAT
& gu# &u tiver direita, recanhecends & danda, desde jd e somante apds a sfetividio do crédits, quite;Is tatal do valar recsbido,

| 22- DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAY DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTURA DE INVALIDEZ PERBMAMENTE

ﬁ Declaro, sob as penas da Lei, que estou impassiblliade de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (ML) para os fns de regueriments de

indenizacio do Seguro DPVAT [Lei nd 6,154/74), urma ves ques

® M3o hd IML que atend a regiio do addente ou da minha reslditnsda; ou

& 014 que atende 2 regiSo do acidente ou da minha residine nSa realiza pericias para fins do Segumo DIVAT, ou

& O ML gue atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza peridas com prazo superior & 90 (noventa) dias do pedido.
Solcit Il imentl da endlise do meu pedido de indenlzagio do Seguro DFUAT, por invallde: permansnte, com base na dotumentacio médica
iur!ﬂnl"l?:?ﬂm apresentacio dolaudo do IML, concerdande, desde [4, em me submieter b andfse médica presencial, case necessirio, As custas
da Seguradora Uider para verificagio da existéncia e quantificasio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinshs causada por veiculo
sutomptor, eonfarme o disposio na Lel 6.194/74,

Declaro que esta sutorizagio nie significa privia concordandia com & futira svaliaglo medica ou renlinga ao direito de contestar 2 avaliacio midica, caso
discorde do seu contedda,

b INVALIDER
,F-r-_H:r.n.n.n EMTE

DECLARAGAD DE UNICOS BEREFCIARIOS - FREENCHIBENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE MORTE

pra - Estado e
Bofeade v [Jsowro []cndotood) [Joat [ sepaadokudcsimerte [} o e Ee
75 - Grmi de Pareniesco com avitima: | 26 - Vitima deteou companheiro(al: Dﬁm Dnlin

MORTE '|

27 - 5e 2 wilira debou campacheimofal, nformar o nome completo:

ﬂ-kﬁﬂnﬂm 79-5¢ tinha flhas, Informar | 30-Yeima deie Dﬂm I -\Rima Ds&n 21 - 5 tinha kmidos, informar n.mmnﬂm
mﬂu‘.‘Dm Vivs: Falecidas: ml"‘mﬂﬂﬂh Miﬂﬁ?ﬂnﬁ Vheost Falacidon: pals/pas vhan? DHH

Estou derte de qus  Segursdon Lider pagard, casa devida, & indenizacho do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidnios que s= spresentarem e provarem
estp condichn, estanda clente, alnda, de que qualquer omiss3o ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a cbrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabiiidade criminal por infrag®o do artigo 259 do Cidigo Penal.

38- 17 | Moma:
CPF:

35 - Home kegivel de guem asuina a pededa |a roga)

ABETIZADD

Azsinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a pedido [a rogo)

33- 27 | Home:
CFF:

NAG ALFE

37 - Assinatura de quem assina & pedido (a rogo)

oo Unetth (0. 01 10

Assinaturs da testemunha

41 Ascinabirs ds

[T E—
42- Asslratura dio Representants Legal {se hauver}

43 - Aasinaturs do Procuradar (sat A
FPS.001 VOO3/2019

Scanned with CamScanner



Pagina 1
Data 10/01/2020 Hora 10:47 Lpcal 4039 PAULISTA

. EXTRATO DE CONTA - poNSOLIDADO
Conta 0033 4033 000010518575 g

MAHCELD DA SILVA SANTOS
Date inicio
Produto 22 CONTA CORRENTE

Santander

Data fim
Subproduto 8949 SANTANDER MASTER

Saldo anterior -60,56

DE. contdbil #

Hist., Descrigdo N° doe.
09/02/2018 2002 ADIANTAMENTO DE SALARIO 010209
HUMANUS - 11853137000105
09/02/2018 0021 LIQUIDO DE VENCIMENTO 010209
HUMANUS - 11853137000105
09/02/2018 0204 SAQUE TERMINAL H 004039
0140372018 0036 IOF IMPOSTO OPERACOES FINANCEIRAS
PERIODO: 01/02 A 28/02/18
03/01/2020 0001 DEP DINHEIRO CAIXA 155439

PSR L SRS ——

Valor D-C Saldo
" ity s BRIES n 0,00
B46,00 C 835,44
-830,00 D 5,44
=0;03. 8 5,41
20,00 C 25,41

R

Scanned with CamScanner



B SUS Laudo para solicitagdo de autorizacao de internacédo
IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO T =4

ABELECIMENTD SOLICITANTE — s
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 1 1= ,{/j,qq 35 | 5431569

ABELECIMENTO EXECUTANTE \ i 4 - GHES
; OSPITAL MIGUEL ARRAES e 6431569
Fi PAC
ome 00 Packents HTI’T_DTTWW e 2 )
ELO DA SILVA SANTOS 118047 |
A ==l

= Canao Naconal do SUS uum:rn‘rtn 10 -
_| [ E!III ) umn HinSlApllﬂ.

706806202561420
12 - Teleiona da Contalo

b - tome da Mis sz
; 8198989725

F1A APARECIDA DA SILVA .
fhome Responsave! l'“_'Tw'jﬁ_c‘.’_m i (0
3 | 763398
al !F#REE"DA _il 986 -
® - Enderedo Rua. N°, Bairmo —
TRM.‘ESE& SAB'-.IGI 11 - NOBRE St
Municipic - BGE |1_|.'r UF 18-CEP .
s 281070 'F‘ 53401457
LISTA | E | A t]

LAUDD TECHNICO Emsnmwn DA -
== l] EUERDS -1?:'1. TRADESASL

<~ Binais & Sintomas Clincos
-uu‘f DE ACIDED ‘"‘-l CLISTICO FA 1 SEMAN RES n.:'--'r'-l
'k'{;RSD ESQUERDD COLOCADO FID K. FOl ENCAMINHADO AD HR NO DU G508 PARA AVALIACAD DA HEUROCIRURGLEA PﬂRmHTA’DE ALTERAGOES MA
RANID. RETORMNA HOJE . REFEREDDFIEJFEESDUERDO APRESWAEMSFLDEIETH:OE FiOS K MAL POSICIONADOS AD RX CONTROLE

B~ Principais Re ———
T i p;:u RADIOLOGICO
. ' 'L/_??q}*:-t -

24 - CID 10 Principal 25 - Glnmieu.mﬁ‘h 26 - CID 10 Causas

Astico inicial | Codigo
SATURA DE OSSOS DO METATARSO W= |
| 5923 q » =
- Descrigho do Procedimento Solciacs g sl . 4 do Procedimente
PROCEDIMENTOS SEQUENCIAIS EM ORTOPEDIA - :‘I 0415020069
B - ociatidade 20- cmqamm 31 - Documents s:z u-mumwm sn: mpwﬂwﬁmnm
- CIRURGICA |
) - D) CNS { JCPF |
itanteAsastente = _m'_;h_ﬂmuﬂm
E ) FAGNER FONSECA DE ATHAYDE || 1210972018 Jl_' - 16863
: PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIGUENEHSE - —
26 | Acidents de Transito |mm 1 '] o=H ﬁh 1=
B.a7 () Acid. Trabaiho Tigico | Z=—CRPITEmpresa 4 ||T"'_? %
e - () Acid, Trabalho Trajeto || . j],i_-cmu A IiM_ﬂEDH
Wineulo com a Previdéncia k 4 E A,
i Empregado { ) Empregador { ) AutBnomo { ) Desempregado { )Mo Segurado
v A-- ORIz e = -~ gl E— k"
i s . Nome de Profissional Autorizador |dT—ﬂ¢d.ﬂrﬂuEm1uu' 52 - N° da Autorizagao ca Intemagao Hospitaiar (Al
. |

48 - Documento «-mmmmmmm&opmw

RICNS () CPF | i : ¢ 261810163903"2

POt da.ﬁu.ﬂunzzﬁn —|'51-mmemﬁmbotu';n¢ghhnmmm1

il '
" ’ o
:ﬂ'ﬁn" ; 444213




FICHA DE INTERNACAO

< :ﬁi' e 3
- -
-=-= Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 444432
HOSPHAL Jaguaribe - Paulista - PE 3
VIlGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 Gssbrio: ELISAMASE

pADOS DO PACIENTE
Prontuario: 118047
Data de Mascimento: 31/05/1995

aciente:  MARCELO DA SILVA SANTOS
Estado Civil: SOLTEIRO

Idade: 23a3m 14d Sexo: ™
Profissao : ; Escolaridade :
R.G.: 9373804 C.P.F.: Telefone: 986763398 CEP 53401457
e 5 - MOBRE - PAULISTA - PE

Endereco: 4 TRAVESSA SABUGI

Data e Hora da Internacio: 13/09/2018 09:26

Origem: URGENCIA/EMERGENCIA

Convénio: SUS - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internacio: VERDE 5 ORTOPEDIA Acomodacido: ENFERMARIA DE OBSERVACA Leito: VERDZ-07

Médico Internacio: FAGNER FONSECA DE ATHAYDE

DADOS DO RESPONSAVEL

(Hnme: R.G.: C.P.F.: _jQ 'T"*,ﬂ 3 N

madereco: - Numero: S ;
Eh Jjefone: cidade: Estado civil : '
’ DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE \

-.. ‘h' o ]
* Hora da Alta: f-’ A

Datadahlta:.r/f i {’W?_f J‘JX.#

Motivo: E’Melhqrﬂdn [ pedido [_Jrrensferéncia [ Ppoite [ Evasae

condicbes de Alta: S
Diagnéstico Principal....; Fo g, 58 0 re o< S
A
piagnéstico Secundario01.: {E\, "S Lan Al
~c\n-t

piagn&stl:a secundario02.:

I Responsavel pela retirada do pacianﬁ Assinatura e RG

i
) TERMO DE RESPONSABILIDADE

MIGUEL ARRAES berm

Autorizo a Internagao do paciente 2
transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro Hpo

(Intervengio cirlrgica, anestesias,
fizerem necessarios para o diagnaostico, tratamento, cura € 0 bem

estar do paciente.

P ATt T P




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1
MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por. ELISAMASP
Relatario de Diagnostico de Atendimento Em: 13/09/2018 08:12

DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... - 444213 Prontuario: 118047 SAME: 105071 Hora Atend: 22:40 Data Atend:1 110872048
Paciente. .. - MARCELO DA SILVA SANTOS idade: 23 a

ENderego. ... . 4 TRAVESSA SABUGI

(2771 3 1 ORI «NOBRE

CIARAE. cmeasamrsnsrassens -PAULISTA UF.: PE CEP; 53401457
ConVENID....comsmmanmess -SUS - EXTERNO / URGENCIA Plano...: PLANO UNICO

CID PrANGIpalceest =

CID's Secundérios. :

|
-
-
B
ey
o
o

[t

1
&

e

FAGNER FONSECA DE ATHAYDE / 16863
nfrmpqnwmaummmam
|

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

e chrPE e




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Classificagdo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retirada da sepha: 11/09/2018 22:08
Mome Paciente: MARCELO DA SILVA SANTOS
Céd. Paciente: 118047
Data de Nascimento: 31 j05/1885
Sexo: Masculino
Idade: 23
Senha: 0034
Convénio: 2-5US- EXTERNO / LURGENGIA
Atendimento: 444213 %
SAME: 105071

Periodo: 11/09/2018 22:15 - 11/09/2018 22:15
RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacdo

Prioridade: ’g” 1=
CT—
Queixa Principal: PAGIENTE TRAZIDO DO HR. JA E PACIENTE DO'SERVICO. CONSCIENTE, ORIENTADC.
EMPOS OP DE FRATURA DE FEMUR + PE. .
Observagio: AVALIAGAD DA ORTOPEDIA
“uxograma sintoma: REVISAO ORTOPEDIA
scriminador{es): _ REVISAO DE ORTOPEDIA
oecialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 0
Sinais Vitais Lides: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
% .‘ l : Q\EP' rf_- ?\'
S
XV
-\ ,

Acolhido(a) por: RUBIANNE LIMA DE SOUZA - COREN: 12132 - FUNCAO: ENFERMEIRO(4)

Data Impresséo: 11/09/2018 22:15
Sistema de Acolhimento com Classificago de Risco Pagine © ==

=" A




> ? hﬁ'&‘s HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Atendimento: 444213 Senha da Classificagao:

Data e Hora: 11/09/2018 22:10

/Paciente: 118047 'MARCELO DASILVA SANTOS Sexo: MASCULINO
Nome Social:
Data do Nascimento: 31/05/1095 Idade: 23 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / LURGENCIA
Nome da Mae:: MARIA APARECIDA DA SILVA Nome do Pai: .
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346
Enderego: 4 TRAVESSA SABUGH - 11 Bairro: NOERE
Cidade/UF: PAULISTA PE Usudrio Atendimento: MAYARAAM
==== ————= =——=== — _——— ====== mmm==om B
Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:
\ Observacao: .
i RESUMO DE TRATAMENTC
™ Peso: Altura: Temperatura: Hora_ Do) {‘:‘z-

Kﬂﬂimﬂlm & Garimbo/Madico

Destino: | ) Encaminhado ao Ambulatorio ) Residéncia

{ ) Transferido: Para
( ) Encaminhado ao setor de internagao




=t |
) |

H'm rl

- =
~

PERNAMBUCO

GayEnmMED DO ESTABD

IMIP

Instimute de Medicina Inregral
Prof. Fernando Figuers

EVOLUGCAO CLINICA

NOME:MARCELO DA SILVA SANTOS REG:118047

CLINICA:

ENFERMAGEM: LEITO:

| DATA/HORA

]

| 12/9/2018

# SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA |

# ADMISSAO

| CIENCIA NO DIA 05/09 FOI ENC

PACIENTE SEXO MASCULINO 23 ANOS REFERE ACIDENTE |

COM FOI K. EVOLUIU COM ALTERACAO
AMINHADO AO HR PARA

AVALIAGAO DA NEUROCIRURGIA . RETORNA HOJE COM |

RELATO DE DOR EDEMA EM PE ESQUERDO

NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES
AO EXAME : BEG ORIENTADO CONSCIENTE EUPNEICO =

AFEBRIL CORADO HIDRATADO NORMOTENSO
I___._..—- //l{

MIE: EDEMA E SINAIS FLOGISTICOS EM PE ESQUUERDO

FO DA COXA SEM ALTERAGOES

HD: POI DE TTO CIRURGICO DE FX DE FEMUR ESQUERDO ‘

POI DE TTO CIRURGICO DE FX DE 3AS5MTT ESHUERBD_]

COM FIO K

INFEGGAO DE FO? : 55

CD: INTERNAGAO 3

SOLICITO EXAMES LABORATORIAIS |

INICIO ATB

e




| HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

MV 2000 - Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data....: 17/09/2018
" Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 15:53
Aviso de Cirurgia : 51907 Sala : 0002 SALA 02
Paciente ;: 118047 MARCELO DA SILVA SANTOS Atendimento ;444435
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACGAD Carteira :
Leito : 560 VERD2-07 |dade :23 Anos 17 Dias 18 Horss
Dt. Inicio - 17/09/2018 13:56 Dt. Fim :17/08/2018 15:52
Cid Pré-Operatério : 5823 FRATURA DE 0SS0S DO METATARSO
Cid Pés-Operatorio : S923 FRATURA DE OSS0S DO METATARSO
Procedimento: 0408050681 TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO / FRATURA-LUXAGAO METATARSO-FALANGIANA .
INTER-FALANGIANA (PRINCIPAL) ;
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
. Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA
g ’ :

15570 ROMERO MONTENEGRO NERY:

CIRURGIAD

_——-———__-——_—__________ TN e
Descrigao Cirdrgica : . ' s
DIAGNOSTICO: FRATURA DE 3° E 5° MTTE + LESAO TENDOES EXTENSORES DE 4°E §*MTTE ;
INTERVENCAQ: RAFI COM FIO K 2.0+ TENODESE DO 4°%/5° EXTENSOR +SUTURA
OPERADOR: DR ROMERO NERY .
1° AUXILIAR:DRA MARILIA LIMA-

20 AUXILIAR:DR FILIPE GUEDES -
ANESTESISTA:DRA MAIRA
ANESTESIA:RAQUIANESTESIA

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAGUIANESTESIA
2 ASSEPSIA + ANTISSEPSIA
3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS : - AR
4 ABORDAGEM DO FOCO DE FERIDA EM REGIAO DORSO-LATERAL DO PE ESQUERDO. OBSERVADO PERDADE SUBSTANC.
E LESAO DE TENDOES EXTENSORES DO 4°/5° PODODACTILOS. FRATURA 3°E 5° METATARSOS '«
s LAVAGEM COM SF 0,9% 2.000 ML '
_-B. REALIZADA REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA COM FIO K EM 3° E 5° MTTE; E REALIZADA TEMODESE DO 4%/5°

HTENSORES COM 3° EXTENSOR.
- {sUTURA'DE PELE COM NYLON 3-0 {r
_. CURATIVD
9 OBSERVADO BOA PERFUSAO DISTAL : ]
T SRR T R
Achados Cirlrgicos: ' ! Descrigio Complementar - -
5 8 )
f—"-" e Tl eoUuBA
GLN.I;I;_:—U__,C'IE_‘.A -
DR(A) : ROMERO MONTENEGRO NERY
CRM : 15570 :

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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um-es

I
|
I
[
AT

b e ma i
he TPt .}w 1 g0 SPad AL IMIP !_;35
: m - Ins= de Medic Tnregral i\
PERNAMB'EU “ - i Erlﬂ:"?i";mandl:%;ucimﬁ lg
coyENND DB ESTASD |E
RESUMO DE ALTA HOSPITALARIESCLAHEGIHENTO i
il
I
IES
i
lL
NOME:MARCELO DA SILVA SANTOS REG:118047 1 i i
DADE: 7 J0:: SEXO:_M__ DATADAADMISSAO 12/9/2018 DATADAALTA | 5/03/ 18 I
Dlﬁﬁﬂdmm: F:'-'?t”".-: [l 7 g ] :\-L l'l'l.,._\': Py g O, . {'_--“. [ {'._._ i o ||
T R TR TR e i
LSy — AR b - i
iy : |
' i
, ' i1
TRATAMENTO REALIZADO: i
¥ i = : |
CIRURGIAS: ____ oupi Dt A Buals L TRV fie K & L. i
— —— \
\ IE
ORIENTACAO: |
5 TROCA DIARIA DE CURATIVOS CONFORME ORIENTADO .
3 USAR MEDICACAO PRESCRITA - = . : .
> AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE___Lun Romine Neny [ | 3emen3 - ,

'3 PISAR|COM MEMBRO OPERADO:SIM { ) NAO (y{ NAO $E APLICA ()

- r..ﬂ.u-::‘!n..r.-:.;..._: e I‘illanrﬂ\ | il 'L& 3l !

Ll r] - ILI‘ 1
= EL?‘L YT T AN s Na v e | L.'."‘.n-\.-i. Pt ”-f" I"{"lil
T T EEE TR AT T . y e — | T T T - 3

PROGRAMA APOS ALTA:

| AMBULATORIO DE EGRESSO  SIMBYC - NAO( )

DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: e




OSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Fagina: 11
V2000 - Sistema de Gerenciamento de Internacao Emitido por: ALYNEMA
smprovante da Alta Hospitalar do Paciente 2 Em: 18/09/2018 10:25

Atendimento: 444435

Dt Atendimento: 13/09/2018 - 09:26 Dt Alta: 18/09/2018 - 10:00
Paciente: 118047 MARCELO DA SILVA SANTOS
Servigo: 15 ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAO

Leito: 580 VERDZ2-0V7 Plano: 1 GERAL

Motivo Alta: 1 ALTA MELHORADA Usuario: ALYMNEMA

CiD:

Procedimento de Alta 0301080070 - DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

Observagio de Alta

e

o
:

ALYNE DE MOURA AZEVEDO

e

Esta conta foi paga com recursos piiblicos provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




- g L d ‘.H
+SUS- " Laudo para solicitacao de autorizagao de internagao

IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO

T ESTABELECIMENTO SOLICITANTE e = 2-CNES =

HOSPITAL MIGUEL ARRAES iF[ A MUY XY Il 5431569 |

3 - ESTABELECIMENTO EXECUTANTE = 4-CNES '

- HOSPITAL MIGUEL ARRAES “ 5431569 !
'Isfﬁm oo Pacente B - W° Prontians '
| MARCELO DA SILVA SANTOS ” 118047 : I

7~ Cartio Nacional do SUS 10.1 - Einia

: 'I 0000 - Nio Se Aplica ]
I 12 - Teletone de Contato ]

'MARIA APARECIDA DA SILVA |_ 8198989725 |
T3 Nome Responsével 34 - Tesefone de Contato = I
=3 | |
15 - Endereco (Rua, N°, Baimo) =1
|RUA GINQUENTA E SETE, 54 - MARANGUAPE Il |
HEW § . 17 - IBGE ig-UF 18-CEP oy |
| [prasTA ] [_ 261070 _‘ l PE | 53421291 =1}
. — — LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO -

5 hAA NoTs 3 SAL APRESEMTA-SE £ 5 = INDO THIE (COEA. PERD BEY. |
D DADE EM COXA ESQOUERDA E FERIMENTO EXTEHEDEﬂFAEEAHTEHDREFERMKESQUEﬂﬂA.EFME DORSAL DE PERNA ESQUERDA. NEGA |

A7 JAS ACOMPANHANTE REFERE GQUE O MESMO E PORTADOR DE ESQUIZOFRENIA. !

881305923155

23 - Diagndstico Inicial / Codi 24 - CID 10 Principal 25 - CID 10 Secundério 26 - CID 10 Causas Associadas
i Cisdigo :

[FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO + FX EXPSOTA DE 3°, 4* s i
E 5° META ESQ. + FERIMENTO EXT. PERNA E. & ‘ T
El— 1l ggq 2 ‘f"l c'k--r'_..-__'|
Ié 27 - Descricho do Procediments Sclictado ot SOLIGITADD 28 - do Procedimenio
E= REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA / LESAO FISARIA PROXIMAL DO FEMUR 0408050233 _
" _apeciaidade 30 - Carater de Atendimento 31 - Documento 32 - N° do Documents (CNSICPF) do Profissional SolicianteiAssistents
- CIRURGICA ] 2 |mm~+5 ( )CPF ]| 702609741329143
“*‘? ' diania/Agsisients 34 - Data da Solic 35~ Assinaa e Carbo (V" ge ReQISITo po,Cprselic)
* |AN BOSTORFF FREIRE - H 02/09/2018 %{ 26559
mcummnmmmmmnﬁﬁwnmﬁgum} 55
fr |36-( ) Acidente de Transito et ; s |T" \ -k
|37.( ) Acid. Trabalho Tipko | 5—CNPT Empres — : TR e -
5 L | L 43 - fEllﬂﬂl -
(35 () Acd. Trabaiho Trajeto [ _ﬁ r‘ GH0R
1_5;\.ﬁn=uhmapunrﬂndn =
| ( :Empregado { ) Empregador ( JAutsnome () Desempregado { }Aposentado { ) Nao Segurado
;. |[45- tiome da Prafissionl Autorizador 47-Cod OrgeoEmissor. | o0~ N 23 A -
El Al

E;:ﬁ;% %wmmm il - 261 81 0163882-2

| 50 - Data da Autorizacsa : | 51 - Assinatura & Canmbo [N BT

| AlH




=2 Bn 3 FICHA DE INTERNACAO

el " Ak Estrada da Fazendinha, S/N ) - Cod. Atendimento: 442988
HOSPITAL Jaguaribe - Paulista - PE L ' Usufirio:
MIGUEL ARRAES CEP. : 53.400 - 000 i
DADOS DO PACIENTE
Paciente: MARCELO DA SILVA SANTOS Prontudrio: 118047 |
Idade: 23a3m 3d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimento:  31/05/1995 |
Profiss3o : Escolaridade :
R.G.: 9373804 C.P.F.: Telefone: ﬁ CEP 53421291
Endereco: RUA CINQUENTA E SETE , 24 - MARANGUAPE II - PAULISTA =PE
Dados da Internacic .
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internag3o:  02/09/2018 03:33
Convénio: 5US - INTERNACAD Plano: GERAL

Unidade Internacio: VERMELHA - EMERGEI Acomodacio: ENFERMARIA DE OBSERVACA Lefto: VERMELHO - EXTRA 004
Médico Internacio: PLANTONISTA ORTOPEDIA

DADOS DO RESPONSAVEL

'iﬂm R.G.: C.P.F.:

“dereco: e - Numero:

» =lefone: g Cidade: Estado civil :

Ty DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE -
Data da Alta: OS { i o -"\‘? Hora da Alta: / v

Motivo: [ |Melhorado [ ]A Pedido [p[Transferéncia [ Ppvito [ Jevasdo

Condicbes de Alta:

Diagnéstico Principal.....: @ Tt . ,;k..u.;-h,..,:,.;ﬂq_‘: A 3*5 p&g_ N e €
B\= HN,! .
Diagnéstico Secundario01.E)€ ~sf - AE AN \"r-r‘: ﬁ"‘l" o I= MITIE)

ignéstico se:undiﬂuuz.éﬁ:m'm«qm"rﬂ A Tanne Lah AT ©

[

. G o

Procedimento......: o — 4 7E
— () (et pl ® @57 sme M WA T poe o AT £ ki
: . ‘ - Lucigng gy
(DR ee & e i e?i;?;grm.nf;‘?.'
- e r + e 17e
e EOESE & — Médicoe CRM:

Moo, Ao oo

kkespunsiwl pela rqifiraci; do paciente ‘Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autorizo a Internaclo do paciente acima menclonado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem coOmo 0s tratamentos clinicos e cirtrglcos
{Intervengdo cirirgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ouU qualquer outro tipo de exame meédico e laboratorial) que s&
fzeram necessarios para o diagnostico, tratamento, cura & o bam estar do paciente.

EmM de de -

Assinatura e RG do paciente ou pessoa responsavel




HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES Pagina: 1/1

MV2000 - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: PAULAFSC

Relatdrio de Dlagnﬁrsﬁﬂﬂ‘ﬁg_-ﬁtendimentﬂ Em: 02/09/2018 03:19
DIAGNOSTICO DO ATENDIMENTO

Atendimento........... : 442981 Prontuario: 118047 SAME: 105071 Hora Atend: 01:12 Data Atend:02/09/2018

Paciente.................. : MARCELO DA SILVA SANTOS Idade: 23 &

Enderego................. : RUA CINQUENTA E SETE 1

BRIITO. ..covvseniricnnns : MARANGUAPE Il A

Cidade......oeoovrrn :PALULISTA : ¢ UF..: PE CEP: 53421291

Convenio.................. :SUS - EXTERNO / URGENCIA Planeg...: PLAND UNICO

CID Principal............: - :

CiD's Secundérios. :

Resultado................. : ENCAMINHADO AO SETOR DE INTERNACAO

Data Saida............... : 02/08/2018 Hora Saida :03:31

DIAGN
ENF RENATA ASSUNCAO

e

T

IAN BUSTORFF FREIRE / 26558
i CIRURGIA GERAL

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



--E Hﬂi"% HOSPITAL MIGUEL ARRAES

Atﬂndﬁnentu: 442981 Senha da Classificagao: ﬁ:
Data e Hora: 02/09/2018 01:12 ’
L i
/Paciente: 118047 MARCELO DA SILVA SANTOS Sexo: MASCULINO \
Nome Social: %
Data do Nascimento: 31/05/1985 |dade: 22 anos Convenio: 2 SUS - EXTERNO / URGENCIA :
Nome da Mae:: MARIA APARECIDA DA SILVA Nome do Pai: i
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12346 |
Endereco: RUA CINQUENTA E SETE - 54 Bairro: MARANGUAFPE Il
Cidade/UF: PAULISTA PE Usudrio Atendimento: ADRIANAEP
o=== = o r s B |
Data Entrada Brasil: ,
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro: I
; »L\Dbsemqin: ) -/
RESUMO DE TRATAMENTC }
_‘_“F'esn: Altura: Temperatura: Hora: o
Queixa Principal ol W
\ - - & ' r
! MOX 172 PO @ = IO W YT ) B g
T USO | Oz [P OO0 (ol J2eWAT
L SN E %S o~ u!-“_*-hi";!g!%ﬁ e A 4
RPNy

(EmrnaFislcu = @ O TFE‘J‘D%

[ S “r'-_ﬂjflmflﬂ-l‘raﬂfif.‘rﬁ-ﬂ_ —
F*rnf:f‘---‘;'.n_‘-;-r |

e | G e 2 T e 4 TR - v

=ty v = e Z R o ;
X : i %‘
] ' i
F&E:E;ﬂ?ﬂ’ YITAMA D ‘ﬁ'ﬁ&ﬁ" MOT O = CALL A6 20
- ' =¥ ) L7 a5 L A A .{: 5 (A1 : A d:"“ = Iy \
Mimmmm... : =
790

2 .-‘=r 2
Destino: ! }Ene:lmln ~dosc Ambulatosio  { . )Residéncia

( ) Transferido: Para
( ) Encaminhado ao setor de internacao

SYeld #EL’I/Q n-'.._..l -L.-l.
AP >

it Susbarft l:m*”
W 'H;-_.;‘I-E TR
7 25560 m \
I 2L~

W Leilds timiai POTRn &



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da Elassrl'lm:;an de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data e hora retrada da senha: 02/09/2018 01:07
Nome Paciente: MARCELO DA SILVA SANTOS
Cod. Paciente: 118047
Data de Nascimento: 31/05/1995 ;
Sexo: Masculing [ {f:
Idade: 23
Senha: 0003 OEEef -
Convénio: 2 - 518 - EXTERNO / URGENCIA = '
Atendimento: 442981
SAME: 105071

Periodo: 02/09/2018 01:16 - 02/09/2018 01:17

MAURICELIA MARIA ALVES HAC!EL- EOFIEH 51‘23 FUNCAO: EHFEHHEIHG{A} Classﬁlca;ao

Prioridade: MERGENC - R = t—“ﬁ‘
i _""EF"*“E'-”D
Queixa Principal: PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO - CARRO HIPOCORADO DESORIENTADO EM
AR AMBIENTE C/SIANIS DE FRAT. EXPOSTA EM MIE EM ESCORIAGOES EM MSE ABD,
1 E MID
whbservacio: - ~ VINDO C/ SAMU ]
Fluxograma sinfomia: TRAUMA
i riminador(es): - FERIMENTO COM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL
- PALIDEZ CUTANEA, SUDORESE, PELE FRIA
Especialidade: CIRURGIA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - SACR - REGUA DE DOR: 5
- SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15 \“ F
- FREQUENCIA CARDIACA: 110.00 BPM E . P\
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 18.00 RPM ?\..\"
- SATURAGAO DE OXIGENIO: 95.00 % ﬁﬁ.
HMA - Hospital Miguel Arraes
. Lesac de Pele
e ; Sim { Nao( )
LDGE‘ e LT q-'-luz:ﬁ i £k/ﬁm/}ﬂ p :
T L L LLLLET] T BERREEAEEEEEERTT ) I
T

Acolhido(a) por: MAURICELIA MARIA ALVES MACIEL - COREN: 6723 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data impressao: 02/09/2018 01:17

Sistema de Acolhimento com Classificagao de Risco Pégina 1 de 1



"h-* = %ﬁ-& . EOSEAE IMIP
PERNAMBUCO  "se® MIGUELARRAES i

aoYERMD D8 ESTaDO

[EVOLUGCAO CLINICA

NOME:MARCELO DA SILVA SANTOS REG:118047
CLINICA: 2 ENFERMAGEM: LEITO:

DATA/HORA

2/9/2018 # SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

# ADMISSAO

PACIENTE VITMA DE TRAUMA MOTO-CARRO HA
APROXIMADAMENTE 3 HORAS APRESENTA-SE AGITADO
E REFERINDO DOR EM MIE (COXA, PERNA E PE), COM
DEFORMIDADE EM COXA ESQUERDA E FERIMENTO
EXTENSO EM FACE ANTERIOR E PERNA ESQUERDA E
FACE DORSAL DE PERNA ESQUERDA. NEGA ALERGIAS.
ACOMPANHANTE REFERE QUE O MESMO E PORTADOR
DE ESQUIZOFRENIA.

REG, AFEBRIL, EUPNEICO, DESCORADO, DESIDRATADO i
MIE: DEFORMIDADE EM COXA ESQUERDA + FERIMENTO

EXTENSO EM PERNA DIREITA (FACE ANTERIOR) E
FERIMENTO EXTENSO EM FACE DORSAL DE PE ESQ.
PULSO TIBIAL POST. +

RX EVIDENCIANDO FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR
ESQUERDOE 3,4 E5 MTE

HD. FRATURA EXPOSTADE 3,4 ES TEM
FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR E.
HHHHEHTGENTEHSGIHIFAGEﬁHTERHH!HEFERHA

ESQUERDA '

CD. INTERNAMENTO / AO BLOCO / SOLICITADO 2 CH
SOLICITO HEMOGRAMA GOMPLETO / INR

_%»/g Z/ Korson

A 2 JM
4
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" HOSPITAL MIGUEL ARRAES ) Pagina.: 0001

- MV 2000 - Sistema de Centro Cirdrgico e Obstetrico Data...... 02/09/2018
- Ficha de Cirurgia Descritiva Hora.....: 06:15
o de Cirurgia : 516192 Sala : 0002 SALA 02
Paciente : 118047 MARCELO DA SILVA SANTOS Atendimento (442888
Wvinio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD Carteira :
Leito : 253 VERMELHO - EXTRA 004 Idade :23 Anos 2 Dias 6 Horas

Dt. Inicio : D2/09/2018 05:07 Dt Fim :02/08/2018 05:55
io: 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
io: 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR

: 0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR (PRINCIPAL)

Convénio: 001 SUS - INTERNACAD
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

16339 SORMANE DE CARVALHO BRITTO

IRURGIA: DC + LC + FIXADOR EXTERNO TUBO A TUBOD
RURGIAD: DR. SORMANE
B XILIO: DR. AYRON
el 1L 1O DR. |AM
B 1ESISTA: DRA. SIMONE
B TESIA: RAQUIANSTESIA

PACIENTE EM DECUBITO LATERAL SOB ANESTESIA
P ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE;
APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS;
2 INCISOES DE 1 CM EM FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA + 2 INCIOES DE 1CM EM PERNA ESQUERDA FUGINDO DO
0 DA FRATURA o
PASSAGEM DE 2 PINOS DE SHANZEM FEMUR ) .
2 INCISOES DE 1 CM EM FACE MEDIAL DA PERNA ESQUERDA + 2 INCIOES DE 1CM EM PERNA ESQUERDA, FUGINDO DO
O DA FRATURA .
MONTAGEM DE FIXADOR EXTERNO TUBO A TUBO COM REDUCAO INCRUENTA E BOA REDUCAO SOB FLUOROSCOFIA
LIMPEZA CIRURGICA COM SF 0,9% 7000ML + DESBRIAMENTO CIRURGICO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
VISUALIZADA LESAD DE TENDOES EXTENSORES DE 4° E 5" PDE
PASSAGEM DE 2 FIOS K 1,5MM APOS REDUGAO CRUENTA
SUTURA DE LESAD EM DORSO DE PE ESQUERDO E PERNA ESQUERDA COM NYLON 3-0
BOA PERFUSAD DISTAL N,

nagil EigaEs

os Cirdrgicos: ~i5f ﬁfﬂfﬂm«cmui Descrigio Complementar
P = 170 S
a ﬁ@ﬁj&_ B R —— e o
W WS |
AL Loy, L EOUSA DR(A) : SORMANE DE CARVALHO BRITTO
AT ST CRM : 18338

HOSPITAL METROPOLITANDO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR




HOSPITAL MIGUEL ARRAES L Pagina.: 0001

'r:"_f‘: s E‘N 2000 -  Sistema de Centro Cirtrgico e Obstétrico Data.....: 02/09/2018
= . Ficha de Cirurgia Descritiva Hora...... 06:20
b Cirurgia - 51619 Sala - 0002 SALA 02 5
¥ Paciente : 118047 MARCELOQ DA SILVA SANTOS Atendimento 442988
hio Atend. © 1 SUS - INTERNACAQ Carteira -
Leito : 253 VERMELHO - EXTRA 004 Idade :23 Anoe 2 Dias 6 Horas
Di. Inicio ; 02/08/2018 05:07 Dt. Fim : 02/08/2018 05:55
fe-Operatorio : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
gPos-Operatorio : 5723 FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
k Procedimento: 0408050519 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR (PRINCIPAL)
Convenio: 001 SUS - INTERNACAD

RAQUI ANESTESIA

. Anestesia: 05

16338 SORMANE DE CARVALHO BRITTO

{URGIAO

ao CirGrgica : 1

ENOSTICO: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQ. + FRATURA EXPOSTA DE 3,4 ES"MTE + FERIMENTO EXTENSO EM
A ESOUERDA + LESAD DE TENDOES EXTENSORES DE 4°E 5" FDE

BGlA: DC + LC + FIXADOR EXTERNO TUBO ATUBO + [ - 1A
BRGIAO: DR. SORMANE TRIScer O PIS <
MiXiLIO: DR. AYRON

AUXILIO DR. IAN

INESTESISTA: DRA. SIMONE

ENESTESIA: RAQUIANSTESIA

°ACIENTE EM DECUBITO LATERAL SOB ANESTESIA

RSSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MIE;

BPOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

B INCISOES DE 1 CM EM FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA + 2 INCIOES DE 1CM EM PERNA ESQUERDA FUGINDO DO
BCO DA FRATURA N

PASSAGEM DE 2 PINOS DE SHANZEM FEMUR
2 INCISOES DE 1 CM EM FACE MEDIAL DA PERNA ESQUERDA + 2 INCIBES DE 1CM EM PERMA ESQUERDA, FUGINDO DO

BCO DA FRATURA
MONTAGEM DE FIXADOR EXTERNO TUBO A TUBO COM REDUGCAO INCRUENTA E BOA REDUCAQ SOB FLUOROSCOPIA

L IMPEZA CIRURGICA COM SF 0,9% 7000ML + DESBRIAMENTO CIRURGICO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
VISUALIZADA LESAO DE TENDOES EXTENSORES DE 4° E 5° PDE
REDUCAO CRUENTADE FRATURAS DE 4°E 5* MTE COM PASSAGEM DE 2 FIOS K 1,5MM

UTURA DE LESAC EM DORSO DE PE ESQUERDOE F‘ERM‘A ESQUERDA COM NYLON 3-0

ROA PERFUSAD DISTAL

fhados Cirtrgicos:

EeHLsSA
3 T,

TRt
DR(A) : SORMANE DE CARVALHO BRITTO
CRM : 18338

e HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR - v 3




iOSPITAL METROP.-NORTE MIGUEL ARRAES ragina: 111
V2000 - Sistemz dé Gerenciamenio de Intemagao Emitido por_ ELISABETECS
‘omprovente da Alta Hospitalar do Paciente Em: 12/09/2018 10:5z2

Atendimento: 442388

Dt Atendimento: 02/09/2018 - 03:33 . Dt Alta: 06/09/2018 - 03:25
Paciente: 118047 MARCELO DA SILVA SANTOS
Servigo: 37 ORTOP23EDIA E TRAUMATOLOGIA Convénio: 1 SUS - INTERNACAQO
--Leito: 68 ORTL-510-LEITO 004 Plano: 1 GERAL
Motivo Alia: 44 TRANSFERENCIA EXTERNA i Usuério: IRACEMASMS
clpD: S723 FRATURA DA-DIAFISE DO FEMUR
Procedimento de Alta 0301060070 - DIAGNOSTICO E.I'qU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA CIRURGICA

_Observacio de Alta

ELISABETE DA CONCEICAD SILVA

Esta conta foi paga com recursos piblicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)

DECLARAGOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
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PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190616502 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO, FRATURA DE 3 E 5 METATARSOS ESQUERDOS.

VITIMA COM ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR DE QUADRIL
(FLEXAO A 85 GRAUS), JOELHO (FLEXAO A 90 GRAUS), DEFICIT DE FORCA GRAU MEDIO. APRESENTA
CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS DOS METATARSOS, COM L,IMITA(;AO NA EXTENSAO, DEFICIT DE FORCA,
ALTERAGCAO DA MARCHA (++-++++), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA.

HASTE INTRAMEDULAR NA FRATURA DE FEMUR, FIO K NO PE. FEZ FISIOTERAPIA. ALTA HA CERCA DE 2 MESES.

DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Com sequela

08/11/2019

Observagbes: O EXAME FISICO DESCRITO DEMONSTROU QUE APOS A CONSOLIDACAO DAS LESOES OCORRIDAS NO TRAUMA E
O TERMINO DO TRATAMENTO, HA UM QUADRO SEQUELAR CARACTERIZADO POR RESTRICAO DOS MOVIMENTOS
HABITUAIS DO MIE, PORTANTO MANTEMOS A CONDUTA DO MEDICO EXAMINADOR.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00




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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190616502
Nome do(a) Examinado(a): Marcelo da Silva Santos
Endereco do(a) Examinado(a): ~ Si Sabuiji, 366
Nobre Paulista PE CEP:53401-450
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 9373804
Data local do acidente: [ 02/09/2018 ]
Data local do exame: [ 08/11/2019 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO, FRATURA DE 3 E 5 METATARSOS ESQUERDOS

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: HASTE INTRAMEDULAR NA FRATURA DE FEMUR, FIO K NO PE. FEZ FISIOTERAPIA.

ALTA HA CERCA DE 2 MESES . i

Complicacées: EVOLUI COM CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA DE PE, ENCURTAMENTO DO MEMBRO
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM BLOQUEIO ARTICULAR DE QUADRIL (FLEXAO A
85 GRAUS), JOELHO (FLEXAO A 90 GRAUS), DEFICIT DE FORCA GRAU MEDIO. APRESENTA CONSOLIDACAO VICIOSA
DAS FRATURAS DOS METATARSOS, COM LIMITACAO NA EXTENSAO, DEFICIT DE FORCA, ALTERACAO DA MARCHA
(++-++++), PRESENCA DE CICATRIZ CIRURGICA

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, COM ENCURTAMENTO DO MEMBRO, CONSOLIDAGAO
VICIOSA DE FRATURA

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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 valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

- OLIDER

IDENTIFICACAD DA VITIMA

b

#

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD

Vi Wong (o dar Seloa Sonho

Diata do Acidente; D.M ____.ﬁw.ﬂ.....hh___..hm CPF da vitima:

Portador da docurmentacio:

Qualificagio do Portador: O ..m:i..w O Representante HE.E&EE:E@% a vitima é;

Enderego do portador:

MGmem: Complemento: Bairm:

—

Cidade: UF: CEP; Telefone:| |

E-miail:
T,

[ MARCQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADD

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

.ﬂ Formulirio de Pedido do Seguro DEVAT
,ﬂ Reglstro de ocarréncia expedido pela autoridade policial [copia simples e leghel]

ﬁﬁw_.ﬁru n_mﬁmi_nun_mnw____m:ﬁEE:E?%%&EE@EE&E%E&:EEE%%
trabalho ou Cartelra Nacional de Habilitagio (copla simples e legivel)

"I} CPF dawitima [copia simples & legivel)

O Laudo do IML [chpla simples e leghvel)

ﬁ. Declaracio de Auséncia de Laudo do IML, presente no Farmuldrio de Pedido do Seguno DPVAT
ﬁ Boletim de atendimento hospétalar ou ambulatorial (copia simples e legivel)

Fnu_aui.ﬁ:ﬁ de residéncia em nome da vitima (cdpla simples e legivel)

MARCQUE (X) PARA CADA DOCUMERNTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formuldrio de Pedide do Segur DPVAT
O Registro de ocorréncia expedido pela autoridade policial (cépla simples @ legived)

Carteira de identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certiddo de casamento ou carteira
O de trabalho su Carteira Macional de Habilitacio (cdpla simples e legivel)

O cPF da vitima (cdpia simples e legivel)

O gelatdrio do médico assistente, informando as lesBes sofrldas em decorréncia do acidente & o
tratamento realizado (cdpla simples e legivel)

O comprovantes (originais e legiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas

O Notas fiscais [originais & legiveis) de farmédcia acompanhadas do respective recaltibnio médico (edpla
simples a legivel)

O Comprevarte de residéncia em noma da vitima (ebpia simples e leghael)

MARQUE [X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nasciments ou certidio
de casamente ou Carteira de Trabalho ou Carteira Macional de Habilitagio (cdpla simples ¢ legivel)

[ CPF do represantanta legal , se houver {cdpia simples e legivel)
O Comprovante de residéncia em noma do representante legal, se houver [copia simples e legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a witima menor, de 0 a 15 anos. (paia ou tutor)

INFORMAGCOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMEMNTARES - INVALIDEZ PERMAMNENTE:

O cCarteira de identidade do Representante Legal, s2 houver, ou certidio de nascimento ou certidio
de casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteira Nacional de HahbilitacSa (copla simples e legivel]

O CPF do Representante Legal , se houver (copia simples e legivel)

O Comprovante de residincia em nome do Representante Legal, se houver {cdpia simples e legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos, (pais ou tutor)

Morte = RS 13.500,00

VALDRES DE INDENIZACOES: Invalidez Permanente = até RS 13.500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até RS 2.700,00 (Reembolso)

® [ prazo para pagamento da indenizacio é de 30 dias contados a partir da antrega da documentacio completa

® Com base na Legistacio em vigorn, poderdo ser solicitados documentos complementares, comao os listados
ao lado, nesse formuliro

® Fara acompanhar o pedido de indenizacio, acesse www.seguradoralider.com br ou
ligue para Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios):
Capltais & regiies matropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h is 20h

h AN

( PORTADOR DA DOCUMENTACAO APRESENTADA 1 15 RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
Data: bata:  30/40( 2044
Identidade st pluarllo.  Danral povds

(i E—— ) (g




OUTORGANTE:

RG/CNH/TPS: “. 2>, B804 | err119 559.5.}15 25

OUTORGADO: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA
RG /CNH/ TPS: 6.466.408 SDS/PE CPF: 012.891.554-45

End: AV. TIRADENTES N° 366, 4° ETAPA — RIO DOCE - OLINDA/PE

Nomeia meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes
especificos para resolver todas as questGes administrativas referentes ao
SEGURO DPVAT,  Que confi como vitima:
MALCELY DA 51l s

CPF:44a 630, 5% 97

2SR (Y 03 de 1.0 dea019

SERVICO NOTARIAL E REGISTRAL -2
T1.u|n Fc-rr:rn-"n'a de Azev rn'ﬂ vl'.'-lr uM# ';Jbl iuen: ,[mrruﬂ:llr-'lfco!ﬂ

F'I.i"J.MMJﬁJuDJ!xIIiJ CITRO, B P A1 0 PO (8 R R - TG

RECONHECIRENTD DE FIRMR N. 2918-816331
Amconkags par wiwull.ll-ﬁ I nrn I-
RARCELD DA SILVA AANTOS
Oou f, Paclisis, PE, 09/10/2018 130046

SELO DIGITAL: 0277644 KGVaS201901.00235
Somaiiin ainnitieidase o wuv. (Jpe: Jou ke /an! sdigtsel

EmDOL: 3,51 TENR: B, 80 FERC 0,43 153
FERTI: @, 04 FUNSES:-B, @8

AMRLIA DE I:ﬁﬂ'-ml._HU SOUZR - SUBSTITUTA




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0382727/19
Numero do Sinistro: 3190616502
Vitima: MARCELO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
) ) o i . MARCELO DA SILVA
CPF: 119.530.524-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 012.891.554-45 CPF: 102.869.074-61

CARLOS ANTONIO MANGABEIRA FERREIRA RAIANNE SILVA BARBOSA



