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UF: CE
SEGURADORA: MBM SEGURADORA S/A
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Seg/Reg: __ N 37 /
Sinistro n° 20/0 ~267/8/

PROCEDIMENTOQ Processo n® 100/ _/34 /33 _120/0/ _OQ/
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(£)-VITIMA NAO PROPRIETARIA

SIN.ANTERIORES:

BENEF.:

Liberado para pagamento : Devolvido/Faltando documentos

Analista/Fabrica: &I@Q | Data: /2 | & /_2010
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PREVIDENCIA F SEGUROS

FAZ PARTE DA VIDA

Curitiba, 15 de Junho de 2010
Tlimo. (aj senhor (a).
Nome: Francisca Leanne Nobre Melo

—t

Prezado (a) Senhor (a):
REF. SEGURQO DPVAT -
Sinistro de Invalidez — Vitima: FRANCISCA LEANNE NOBRE MELO

Servimo-nos da presente para informar-the que recepcionamos o processo acima

- mencionado em 14/06/2010, o qual foi alvo de nossa maior atengdo. Apés verificacdo aos
documentos  apresentados  constatamos a  necessidade de  documento(s)
complementar(es), o(s) qual(is} citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ao processo;

1. Comprovante de endereco legivel.
- 2. Anexo Il conforme circular 116/09.
3. Nuamero de conta na autorizacao de pagamento.

- Diante do exposto, ficaremos no agquarde de referidos v o
encaminhar o processo g Lider/Convémo-DPVAT, pata fitichi tear.

Tal procedimento esta em conformidade com normas esiacelecicas pela Liu s 0o .
-DPVAT. '

Por fim, consideramos interrompido o prazo inicial de 30 dias que teriamos para nos
pronunciar quanto a indenizagao.

Certo de sua compreensdo fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessario.

Atenciosamente,

MBM Previd@acla 2 Segires




EXCELSIOR
SEGUROS

DESDE 194 :

| Curitiba, 31 de Margo de 2010.
| - Ilmo(a) Sr(a).

Francisca Leanne Nobre Melo.

Rua: Dom Carlos, n® 309

Cidade. Fortaleza — CFE

CEP.: 60.000-000

Ref: Sinistro DPVAT — INVALIDEZ — 2009/189899
- Vitima: FRANCISCA LEANNE NOBRE MELOQ.

Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que conforme vossa solicitagdo, estamos devolvendo em anexo, toda a

documentagdo original do processo, para suas providéncias.

. Diante do exposto, estamos a disposicdo para reabriv o processo mediante a
reapresentagdo dos documentos ora devolvidos juntamente com a documentagdo solicitada
por carlas enviadas anteriormente.

|

|
Informamos que o processo encontra-se cancelade administrativamente e até a presente
data ndo consta nenhuma acdo Judicial junto a esta Seguradora, para o referido processo.

Por oportuno, informamos que o presente procedimento é efetuado em atendimento as
instrugdes emanadas da Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro Obrigatorio DPVAT.

Sem mais para o momento, firmamo-nos.

. Cordialmenie.

Representagdo em Curitiba
Al Augusto Stellfeld, 340 Alto S8o Francisco Curitiba-PR Cep. 80.410-140
Telefone: (41) 3029-3367 Fone/Fax (41) 3029-3467
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; 1 PREFEITURA MUNICIPAL DE FORTALEZA
A SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
R Fortaleza SAMU 192 FORTALEZA

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICA, em virtude da facuidade que the é conferida por lei, e a requerimento
por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 FORTALEZA prestou atendimento a
Sra. Francisca Leanne Nobre Melo dia 21/08/2005 as 19h10min na Rodovia BR 118,
Bairro Cajazeiras. Pacienté vitima de urgéncia traumatica, sendo provavel coliséo.

Paciente foi atendido no local e removido ao Hospital Instituto Doutor José Frota — Centro.

Fortaleza, 28 de setembro de 2009.

Atenciosamente,

Messias Simoes g S Saljtos Neto
CHEFE DO SETOR MEDICO
SAMU/192 F\TTALEZA

PE

DOCUMENTO
RECEBIDC EM
: 230 1 o2

EXCELSICR

SAMU 192 FORTALEZA
Rua Padre Guerra,1350 -Parquelindia
CEP 60455-360 - Fortaleza-Cearh.
Telefone: (85)3452.9158




. )
- A - I .

e pers e o e, AREINEL - . s
~REPUBLICA FEDERATIVA DQ BRASIL
* - "ESTADO DO CEARA :

2 SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA € DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE IDENTIZICAGAD MILTON BARBOSA DE SOUSA

B - 1 R -

SIS ERLoE VALIDA EM TODO © TERRITORID NACIONAL IS

iRy, S PRI L
EG7012002723 -2avERREeY 33,2007
wewe PRANCTSCA LEANNE NOBRE MELO

R T SR

PO TRANCISCO DE ASSIS MELO E MARIA
Z1ZEUDA NOBRE MELO - .

DLUFHIC YvD2I0d
S i

NATURALIDADE DATADE NASCIMENTO
GUARACTIABA DO NORTE-CE 2/8/1981
coc omeeM CERT . MASC. " 48303 1, A/41 T
349 PARANGABA, FORTALEZA/CE.
cee D31468315

i

LA

L
o

\;i," . . . .f“ ) :‘ﬂ:-'
A4ﬂ_¢&%%gg%ﬁmﬁLwiuqfﬁ¢é&_

Ry R

L T I
Assmnum\_ocm:réﬂ T’J:H:W;, o

W
FURTALEZA CF

th 3y e ST g
e g, T AT Y

" =] Apresente fi PR AN, LE1N°7 11606200663 ISReNEI
& Sl Original. w  g] Apresente fotoct %
Egg £| Dou fé, Antd Zw T Original. saSelo e s
= S| Fonseny . Eg 3 5| pouTé. Ant DO,
Zcsg V. z o v o %23 Fortale QEEBROCVL ¢
- 52—"’2 - EL o ; o f’;“i‘b% B & e
z;:gt% 1 Z Mh“l - u=:’3£ o [ JLS A"t-'
b o = §§ ng {2 MAR, 20 BEGSIE auenticagho b
o — . v - P
g% T2 Bel, Jaime de Alencar Araripe Jl'l"i°"'m”"’!' =588 A o
"V EZ 5 2| wircia Honorate da Conoeglo de Lima - Excreverts 22 el e ;
S 8 B Ml Uicls de Souss Gomes - Escrevente & & - =| Bel. Jaime de Alencar Araripe Jnior - Titular |
& gl Camen L Bozerra-de Alcintara - Escevanie S sﬁ‘g Mircla Honorate da Concelghe de Lima - Escravente |
] Z| Ramunda Bet Manalhss Arsdjo-- Escrevente et of Carmen Licla de Sousa Gomes - Escrevents ‘
o 5] Sonta Moria Matos Mag Fid Ralmunda Bezerra de Alcinfara - Escravente |
L= =] Sénia Maria Matas Magaihkes Aradilo - Escravente

r—



- MINIS'I'ER}ODAFAZENDA ot
Smtamdaaeceﬁakderal BN I
' '--'f’L’-*'- ol
- ;
" Cadastro de as # e ;

@‘ue!o‘dep z
Rimery de. scrigho v mentlcmadwa

625! 314683-15 SR s | R

"'1"“‘{’?493‘*’ .fo'.osléhm conl 0
inal eXhido nestas Hotns: pUlicas.
ade. Dou fé.

JOAD L AES DA SiLVAB‘
o e una mil‘aui?zlm_
F | uinn sauENTe cOuw SELQ DE RUTENTICH

.

- -g'.t

S

. e
-~ i¥
SRR S R ‘:f; DA CALXA :
e ‘?Mgnm:tra o Erasd Sy

1469 013 00016990-6 03.-'19 ‘ EE

*

DA
wn‘ummlr'J ]

. e L MOR
I ‘w.lﬂb bDHEIHE cou me hE




e e o e

%+ | ' Fortaléza

-
nullfronoe, e FrOTA - IF Co . CPD-FRYESSHRNT F TS Batas 07/11/208 “as 10:01
W e aghidc feclaracan de-lopparerissnle - S.AGLE.

.
B v < i ¥ N
. -
.
| -
\
v . - ! . g *
| Frorrbuagr s Pl

Data Bas

I}

vl domeeitan ¥

Trata

Data Inhsrmasacs

Dats Saddas

Meseld g O AEGT DLLERTO sl

fali

M A WtPHGH

Pl e



e @j cuhico 1] oninanco E']:] TRAUMATOLOGKO [~ Jremwmeo o qmoep amEnTa )

‘,v'jmoousmm TDAGrmno BDmmmuon s[jmsmm 10E|m~orm EDman SDREAGEWE

t -

by INSTITUTO DR. JOSE FROFA—> e .
gt REG‘STRQ DE ATENDlMENTO EME‘RGENuIAL o

(RGENTE
FRANCISCA L!:F’\NNL NOBE MELn

TELEFO&E NATURALIDADE ] ] .
085 ED s - MG G TELE LA E:]S“‘m“" ED CASAZO E‘j“m 2k Joumos

A T TR -

[N T . AL

ENDERECO BAIRRD CIDADE UE

aooRR, ._Nl_l'E'l\” E DNER 0 GIZROI_GND IO FORTALET & i

ACOMPANFANTE - =) FONE

SO5 FORT ..AF Lo

EMERGENGIA | n ADULTO - PEDIATRICA ED TRALMATOLOGIA ED QUEMADG
; EMERGENCIA R ED OTORRINDG @:l OFTALMOLOOL ENDOSCOPA-BIGEST. DOONTOLOG, E]:i ENDOSCOPIA - RESR

{ CONDIGOES DO PACIENTE PUFILAS )

1meam ZDREGULAR 3Dmsrhoo 4Dcousc15er-SDronponoso tDthMse iaD.wsocém

m ENTUBADG 12 I:I CIHEMORRAGI. 13 D POLITRAUMAT, 14 D QUEMADO 15 I___] MORTD 3 [j (SOCORK

(TF-U\UMA I:’su D ko oa I—-]_]_—lx‘_—f—l-—]m en D:l e DATA DO ATERGIMENTO | HORA A

. : : ' : LL E J.-':cmr-:l IJ ]4 I
o e [T, [T ] - ‘
rmowoooafeun?nmn . lﬁ\N \\W

\. - .
“GE] ES COMP ARES -
1 RAHD K 2% 3 D\m COMP 4 D SANGUE

“
" DIAGNGSTICO ) \"\'j M VWA~

om0 [ PO

"ATA__{ HORA [ PARECER / CONSULTAS ESPI_ECIAUZADAS £ PROCEDIMENTOS
L L L A\7 1
Y r P ]

S

AN AN

AN

, oo [T TT T T T 1] . L4

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO © DATA HORA

00 O O |

%

w00 T T T T T T 1] I R

ASSINATURA E CARIMED DO MEDICO QATA HORA

woco [ T T T T T T ] LJIIIHIU.

ASSINATURA E GARIMAC DO MEDICO OATA HORA

ARQUIVO GERAL 1. F.
ESTA COPia CONFERE



-

T |

\ ( DETA { WORA § PARECER | CORSITAS CSECIALIZADAS E PROCEDEIITOS

- .
' oo | P PR ] V0] O I O
) RSSO & CRFIMTRD IWGIR. [t
NEREERE I
|
-
: . |
comeo [T T T T 1117 E L L LL
I I O I i ‘
|
.lA‘
I 0 S B NN B O R D
L] it | y
- 'u;
( PRESCRICAO OBSERVAGAQ 3
. | )
([ CONSULTA T-ATA D DECISAD M:ED:CA' D A PEDIDO D A REVELIA y )
Dnsmmnoomm GUIA N2
DAMBULATORIO
. DATAEHORADAALTA: | | |1 |
2. OBSERVAGAD: (ATE 241y [:I . DATAEHORADAMTA | | | IL |
3. TERAco !:] N PRONTUARIO: DATAEHORADAALTA: | | 1|

ASS. CARREBO MEXCO

anESDOsesocorro [ lstw [ Iwéo

" DATA E HORA DO GBITO:




S £ L R L e Tl ¢ AT e st ene g .
—_— : L i R I e DRAR T
. . .
Vo e . Vi "

n 3 *
* + !
- -

- PROMTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - PSA
Av. Desembargador HMoreirn, 2283, Dionisio Forres, GEP: 60170.0c2,
ForlaluzaCE  PABX: {65) 3244-2144
Sie: hospitatpsa.com.br

" LAUDO RADIOLOGICO
mee do Paciente: Francisca Leane Nobre Melo
Data: 02/09/05 :
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HOSPITAL PSA
A, Begembargador Morsira, 2283, Aldeota, CER; £4170.092. Foricloza-CE,
PABX: (856) 3244-2144 FAMN: 32247225
Site: hospitalpsa.com.br

RELATORIO MEDICO
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poriador d2 gé _Qﬂ,t_gggéa F2R _ Prontuario nimero: | ASSS54
esteve intemado neste hospital no perlodo de 29/08/0%a 03109/0%; , sob
meus cuidados, em tratamento médico da morbidades conseqitentes de adidenta

© gom velculo automotor temestra, '
Descricio das lzsbes consagllentes do acidenta.

(@’ S R ®) [ ECRANVO  DiALS
‘. {f;\ -_'Til:-—h-\_?&\—lf \,_""‘C . f'/( fane') \/ L‘-t_/,-“‘va’e\-m M&LI'A_L——{

—

“

o ‘ Tratamento reafizado Eas‘a cada l2sfo.
r‘-!—.«\i' \(:? - “"";_T--S:\ .~ (":-‘"“\‘Q’.:‘::S"\K-ﬁ N \g-:":—t:'f:—c:jr“i\

A Z’} £ fe ’

T |
O EEN VS S mﬂ‘”
| P VI WY .

/
e P

< =i
i/ o ;
Condigéo de alta: _ h"’\/t»Q.., - (/WQ .
Recebeualta hospitalar e@;}_}O O —

LA

defOOS .

0,

!

-
r
-



{SEGURADO || | PACI

—f“;-‘j

" INSTITUTO” NACIONAL DE ASSISTENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOC
o SPCRETARIA DE MEDICINA SOCIAL
. ’—«—._‘“\ .

»LQ \/.\(,ﬁ/q—gwno vzcmco PARA EMISSIID 0t ‘AH
W

}

[?fif’i’“u/w [t rnclt Ae

mnu"

RGAD EMISSOR. A1¥ L 4
NOMPE D() CLIENTE %‘J
[ o e, L Ny At Ao

o m“ﬁ"&‘é‘}“&w OVE 72 /A 2o MNI?OFM Q [C Gf]

O L e

RADD
concho 2 ﬁ

——— NOME DO SEGURADO

[_. P15 / PASEP / N° INDIVINUAL

VINCULO COM A PREVIDENCIA

EMPRBGQ t%s*nemmon FH?NEMODESEWHM

PR DO MEDICO SOLICITANTE —l I— %ﬂgm SO

CAR. mmjl-nfrannmsio—lrm mmmowmj'r“ ! PR X .' ,. 5

PREENCHER EM CASO DE CAUSA EXTERNA CGC DA SEGURADORA
ACIDENTE DE TRABALHO —’ r .—l [ I

N"DOBILHETE

jrﬁﬂ

—

— PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

LAUDO TRCNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO I

_ 0/(4,\/[,\\3_,0 MMLAJLS’\_

S 520

N r" CONDICOES OUEIJUS‘ITFICAM AINTERNAGAO

— PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVASDIAGNOSTICAS

ELan e Vs QQ{ILDC_O%Q

= DIAGNOSTICO INICIAL cLiNICA

?C’“’-T’/""\& Q&Mw 7D

PROCEDIMENTO SOLICTTADD

THICPREMOL. Pl ATRICA PEDIATR]CA QLHFQ:
-~ - . / - ‘ o n / — ] - ' I

dn

cmlimmca tpgrgrﬁ CL), MﬁD!’C‘J\




.- . o o S

NORPITAL BO J .

{ . BOLETIM DE CIRURGHA 1‘ /ﬂl

[ PRONTO SOCGR RO (
L DE A(‘IDEFE_p DOS /}
e - ! ﬂ
A ~_1_‘ RN FT g A "{f\ }f)bﬂMnc IA%/LC«::» . !
!l - /‘;l_‘— - o T Enfermaria - *Iw ).clto ‘ Registro ﬂ
R . 1_Qﬁb__/m : |
N T DIAGNOSTICO T
o _(‘Jl!rm:,nA Cirspic o .

. -_::‘E:T A

o M s warrm e mm

|
_..i‘__,) ),--J—~ C’---\'\'w\ }r::-l.—-\;\\_)\(-—) <|
Jl

S . —am—

| — . ANESTESIA
i Temp. ' Pulso Rcsp PA Gerais Aneslesia W
e Ty Ho _dl /A-, [ cww’ ‘ %%:

/

i
_/ an\chqoés Duraie 2 Anestesia / l

4 ,Mmii g M

CIRURGIA

Pascreva o que foi feito duranic & gp:ragﬂo

f F—,}——ﬁw-——n--—.._w—-—-w‘::‘:ﬁ\\—::: W N \;) ——" 1

‘,.C-AA—M

A
hﬁ_ﬁ_)ﬁ,—/kc—_gfj’c_(ﬁ e -} }\?T/\ }4_"(' P
A = {_\k_:s——* S R

A T C-:‘\-*\“i_' PP

. -

R G, SRS W,

A (‘)_Sk ‘A—\‘:.-r{-.:s-\@
llg—_ %g{wﬂsﬂ@n@ﬁ%ﬁdﬂ(e Registre os Achados Patologicos ] S?%:ms 1
— ey
(iﬁ; “‘\:jf eI NN e S W S WV
| o /£ - :
| AT oo - (7 i e e ]
| : v t:mnagemcnmprmnsj
!_ P e P Y il j e — i
'ﬁ &ATIA AP A s )
ii/ﬁh\\ oA M2 R i
Li"l . / _“_fg:_ Sy I_{:u"g M‘:ﬁhﬂ{@éeﬁ%s Operatdrias huediaas i
P -
T WA e T T
; Procedimento . Tabela SSM ;
- ! =, (’ :j N
- =R AW == 3
I_"‘ ‘S, (ﬁ g e
e ‘»".,s _A i
"9%.-‘@*—-——-—- 7

- oy A

. '1..
1 ) T ORI b‘l")u 5__

g ,,_:,—:M}@:y i
J’i{v .

fav, PR 1
TR U T AT




PRDNTO SOCORRO DE ACIDENTADOQOS - PSA
Av. Desembargador Moreira, 2283, Dionisio Torres, CEP: 60170.002.

Fortaleza-CE. PABX: {85) 3244-2144

PLANILHA DE CIR&%&GHA

.r/' ;
| Paciente: ]~ — Z)uav,m / V&ﬁ’%\ /"‘174,(@ Pﬁeﬂwaﬂg

HTe 57 ]

ﬁdade ok angs,.Sexo | .]Mas
| Cirurgia p Jopnstag\,mbuw f

5 e
alg /O~

| Cirurgiol (1" )

: - o In
Westes:g@;’l Bl

LAY
L lﬁ‘%

* CRE nﬁﬁ,ﬂ .

"~ \)isto do Cnrurgsao

 Inicio da cirurgia; £/ Oh } Térmmo da Cfrurgfa ﬂ%ﬁ_g T ”E@ O
i ! .- - g - - :
I k ‘br.\ncenﬁﬁt A : 42 YA e

Rl

LGy uw;g_a
Y

%_L*‘&::-——ﬂm

,..LJLCQ/VM ,u T

uj

2 1)

4

-J\.‘..e...k

W
vt e v s—




——rma— s e

B n e o

( 'BOLETIM BE CIRURGEA IIL . [Da i

240D ]

[  HOSPITAL BO
| PRONTO SOCORRO
|___PEACIDENTADOS .
= e A1 N
-]L AL Lo R {I\J‘.’) ogne (ALt .
R :
|

e Bafermana T & Regisiro
SR
. C . ' DIAGNOSTICO
. ;_‘M‘_ o C“ﬂi.GOA C‘ﬂl"jl.lco
e S A N ) = SN T X IXD
! SEERN i
AT G PN -
[~ ANESTESTA
'_Tnm_p Pulso Resp. | | P.A Gerais A Anectesia im
36 Ty U 14l OO zgh y; Hm&;& o ITOW %EEJ ;
P ‘ - / an_gzcﬁés Durante a Aneslesfa /A) ) R
e — [ FETneandy | afeay il L E ey -
- - % 7
: [ Vad/ V4 4
‘ 1
[ CIRURGIA
e : Diescreva o que foi feito duranie a dperagZo -
' ~ - .
NN ‘
o Ao f_ i"\—f\m‘\ R j\?TA AL T
v = — -..’_"_th\ = “"‘-_ ]
2. : Gor
(7 T v <7 CSS A H—3 T T -
- A3 A Y
L p&jlp-_hw@hﬁfé . A N G (e
kg =30 ol
2 Desafovalgs D@qﬁ*ﬁbﬂdﬁ'e Registre os Achados Pgtoldgicos _ Suturas
— il Wi
=) ?’M_E:—-‘:_:_ﬂ NI A S S—-—-—\_&xﬁ"&:\/
. P S
£ Jbv?@—.z——b_..— o S
\._.f’.‘ e [ v Coulagem Compressns
' TN Ao K N
N Coah o 4o o2 R -

[?_:3 / ) %-ﬂ_ﬂ ,J/I' MQ@G&S@S Operaténasln iatas
- S ,—'—1&*\ [
A ,/T c~/~--_ r\/\/\-J-\"j\“&—\““ ' ‘\‘

i Procedimento . Tabela S5M
T '-
o s
{

1A LA TRl

W
R 6193 |

w‘}ﬂf' i




X
‘ %:Isus

Sl PRO

R
| Y NP PP

Ll

MINISTERWO
DATARUS

LT N
DA SALIDE

o)

LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AH (LV)

N

OME DO HOSPITAL

NTO SOCORRO DE AClDENTADOS LTDA.

REGISTRANTE

A
| |3 ——"80uCITACA

MEDICO

V) Lan Y

FTD

PRONTUARIO

A3Q. 85 ) B4,

o}

5?5?6;3 |

DATA INTERNAGAD
2 F.-01.0 \

NOME DO PACIENTE

FRANCISCA L&A e NOBRe MELD

NOME DO PAI

crsco DEe PSSEe  MEO
| NOME DA MAE
MARLA  Freeunp NOKR.G [TV V)

EMDEREGO DO PAC

IENTE

(p.up» RS, 65 3° exeer

NMUNICIPIO —————

PISICUTROS DDA BNRRO
NN NN RN Con o Cenen o
N® IBGE - CEP — UF e DA‘I’ANASG SEXOq p—e——— TELEFONE -1
"] lepisanenidlc 1€ e jor/a Bl szaarss
- NOME DO RESPONSAVEL PISIOUTROS DD
llllillllliltl ]
DADOS DA INTERNAGAO e ASS, DIRETORCLI g

——e——— CPF MED. SOLICITANTE EF

CPF DIRETOR CLINICO

1215191 S Hh16]

anCISco Hug

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

Cid d
v A% 7 s A

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS -

@LM I Mm —o 5SS &

m - /QCD \
L34
DT R\Ca ,\M}d\f{; ,L( 2 B|B’J3

_:s'm o

]I\
s

a0t}
AV ST IV

~

k.
T xT

L
cDES QUE JUSTIFICAM

A INTERNAGAD
~

LINICA CIRURGIA
PEDIATRIA

PRIN 15 RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS C’W

CLINICA MEDICA
OUTROS

TRAUMATOLOGIA / ORTOPEDIA

\—?intcj INICIAL

m

ORI —

@*f{ )

PROCEDIME SOLICITADO

Ao
[— ASSINATURAE

‘?30160 oo P ﬁcsorMENTo
§
276

——

CRM MEDICO SOLICITANTE

&>

G.INT.
[
DATA

% /04

HORA




. S . YUSETAL PSA DATA 270422000 MORE §F A
. . ’ e HUME: FHAN AECA LEANNE NOBRE WE
. Yk \ CONVENID: SIS
4 ! ' o . MEMCO! VICENTE [GE PALILD SNBSS £
. ' ‘ ")Q’ b AIEMD 08P DRONT fs
REGISTRO DE ATENDIMENTO ek Eﬂmmoezo?zo
Urgéncia / Emargncia _ SAnddimeno m 1% Atandirmants
Dia " Més #  ano Prontusrio N
D Ambuiatrio 2t |01 | 2008 | o7 31 D Retomo 118851
e - Eﬂ Intormagao " Procedenciz ELETVA-PSA 24)od
T PACIENTE FiIONSSRn DATA MASCIMENTO IDADE
B i [FRANCISCA L EANNE NOBRE MELO CETUDANTE . ) e)e] , ﬂal 1921 | 22 Aaos
‘ . ,_.EJ SEXD i RATURALID. / NACIDNALID, ESTADG CviL ESCOLARIDADE o DOCUMENTO DE {DENTIDADE
| S ED MASC. FEM. CUARACIARA DO NORTE - Soheiro . IFSI2002721 BER.CE
. = BRAGILEIRCr .
K g | FHasReeo | - BAIARD MUNCIPIO ; UF | TELEFONE
| . 3’ BA £On CE EQETALEZA cEl a5, avsa groy
;| B . .
lg : % SSIS ME MARLA ZIFE D L OSRE MEL :
Jetu £ PARENTESCO TELEFONE
A Nt
VALIGADE
LK Yl
e MEDICO SOUCITANTE 1 . FESPONSAVEL
g PACEMIEDESALL LS AMOAS Srpmaim s MCENTE DI BAL O CAMDAS EERDEma
-} [ POSTO 0U Glbwoa . W DO LEMG Fﬂﬂmmum
1 EleEn sLs ' v 247 Came
- (Bfemmgeoss S T s
- f 240 Bami ;
- | £ | PROCEDIMENTO BOLIGTADD T PEFOL, [Ty
' 39.001.21.0 RETIRADA DE FIC DU PING INTRA-QOSSEA (NECESSITANDO CORTICOTOM e

CONDICIES B PAGIENTE TS TORA GLFIAT MEMM‘?E

. ———-——"—i—- . / - ‘...._-___\. - [ S, OUTROS HOZPTTAIS
e 2ue 4 v ‘e 7 1’ Ce£et /EL L

MEDICO SOLIGITANTE
ra

T awgem {LABORATGRID PEDIDO DE EXANES)

EVOLUCAD | PROCEDIMENTOS REALIZADOS f LAUDD

MEDICO RESPONSAVEL

cmPn_!MAR:OIC:DSECUNMHO 2 L’Z z j i ’; ()0 "E“Z;D"G f ? //L-
B — el sl




S NUBSCI1AL UG- 1, ’ Data
e LPRONTO SOCORRO.. J [: . BOLETIM DE CIRURGIA J

DE ACIDENTADOS
. l Nome
k /\_n:b«fu_wcﬁb\ /—Q—ﬂy‘\m NoloA QRO LD ‘
Enfermaria Leito Registro
79 MG A7 05
| DIAGNOSTICO
P Clinico Cinirgico
=~
TN NAAAD 0 Ao~ o S S e
O e—-;/-a
M Ny — ST S )
— ANESTESIA
fomp. | Pulso | Resp’ [ PA LT Gemis [ Anestesia, g Tm | Jpido | Tempo
Je LG Vel Tt . te L VI H OIS
# CondigSes Durante a4 Anemesia -
- ‘ CIRURGIA
“ . : Descreva ¢ que fol fetto durantc a operaglo
L ﬂb) 4 $ ___.‘
— ! 7 2
(=Y /wlf&—\—’mc:\r—e_ O 7 //%E—-—C:—ﬂ ]
R , 4
- N N,
( 37 A ¢ — I e T
Oy
N
. Descreva os Orglos Explorados e Registre os Achados Patolégicos Suturas
T o o f Q-
S A v e e e P i = —
- = \_h;?
o I Contagem Compreseas ‘
e N e i 4 :
SR et A T B M e ts | S g NG |
| /
! CondigBies Pos Operatorias imediatas V4 i
- !
E
Procedimento @ Tabela SSM !
h . At} = N
e VoA Qs Y -
= 2z = - < o
= Es2 , -
A Eio . N
R ._ B S AN _
{ % Auilier I roestesitta 0 (/|




@ PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS
Lo A28 P54
{.f\.@y-‘(_w == /e;amn_p_, DM "{O_LO Idade: Zl’ X O

.
' Olagnusllco

*

Paciente:

EVOLUGCAO / PARECER

L1
et

VY SRP S === 7
ol Luh — "7 2ruadly

Assinatura

_— Trwimato - Oriopedia
A' R 4354 - CPF 091,379,713 - 87

3’3(‘ ﬁjf\t Vi i
‘ IJP Ar\p. e cﬁc«::: /W
‘ : e

/\Q\‘-‘EQ’K f\,ﬁwi c;m—Sa.,.J&_
v

.”‘"-




PRONTO SOCORRU Uk ACIVENTADOS - PSA :
@ Av. Desembargador Morelra, 2283, Dinnisio Yorres, CEP: 60170.002.
(| Fortaleza-CE. PABX: {(85) 3244-2144 Site: hospitalpsa.com.br
PRESCRIGAO MEDICA / EVOLU_QAO DE ENFERMAGEM

1 71 log Ioe | Paciente: F<=- Leoving,  polend MO _[Leito: Y'Y 2 [Prontuario: (/£.€5 1
] _ ,PreseﬂggoMédlcg I Horério Hora | PA(rmHg) | Glicemia | FC(bpm) | FR(ipm) | T(°C) VistO'
e R 1) AT o i
//) 9&5‘37/& .7 B o pparol = g@%ﬂ
’9 )73 00@041/ autzir g ) ;:: L Zpx FO ez ola

;__l Tramam_ﬂmmm v Evolucio de Enfermagem: .~
CRAEG-CPF 17971380 _ Q[{'q\o\m D)
@ CSe O -—/&}LG—‘—NE : Aso’{ bf:aha R - le.a-ﬁ nesto, i~
- _a e nC)-ﬁQ?k ED..Q,‘-L\'}F- Arcalt- LA_EUJ-.} ()

\
o
M Forn Y s S\, : é




i

. -

MINISTERIC DA SAUDE

g SACClU LT A
SUS oeais™ LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH (LM)

NOME DO HOSPITAL

PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS LTDA.

H‘RANTE @q ]ZE?I(;D?O%‘Q D.EZI"FOB——-l 4 4 y(g ;.'ONTUARID CA
SOLICITACAD RES A OATA INTERNA O
; | 643254 L¥/o3/o6

o

NOME DO PACIENTE

NOME D@ PAI

"’Fancw aq. %Opcphhj Yobre ’?ﬂﬂﬂ@ J

NOME DO MAE

‘4779‘“5\-/ %awdo-»’ﬂ O(—"l@ el

I—-———— ENDEREGO DO PACIENTE U

Y15, 65 32 cfap.

Q:h/ |QI;LIQLQI:EOBT(5|%[&5J %Iﬂ. e@r))‘ ?‘_i m$N'CIPO

| |N I?GFI n @1518%16151:0[21 72?7:_”:'} 52‘?2; S

NOME DO RESPONSAVEL PIS/IQUTROS DDA

I T

' || PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLIMICOS \

¢ 0ADQOS DA INTERNACAO
CPF MED, SOLICITANTE CPF RETOR CLINICO -—-~——|

o D G YA WAM US| a1 613k 7]

LAUDQ TECNICD E JUSTIFICATIVA DA INTERNACACQ

%N@ v AT — © DS =0
Vj‘;\ C;Xuﬁ}*f“cmyﬁﬁ—zfi:D
VJféLa;z;4<PL jLQL_“F/tbinru'(@

e
\eﬂe‘
|c_a dC ‘:,N\D
DL R e Magico * 1208
LR 728 CPE 6\l

-

CONDI UE JUSTIFICAM INTERNACAO
@é&"‘ M — > 35 &0

TRAUMATOLOGIA / CRTOPEDIA
[NICA CIRURGIA
PEDIATRIA

FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS %

‘a
[P,e,—w g
o . %

SW

CLINICA MEDICA
OUTROS

——
AR o Ny

Pl WA =Y e

DtA, 'rlco INICIAL d-) ~ cID
‘ans | RUR OFTESD - ) < ¢y,
{ 7
W (p FC.INT, §omeo DO PROGEDIMENTG )
" O PO 7z, a”
ASS!NATURPECARIMBO%QBCO SOLICITANTE ——-CRM DO MEDICO SOLICITANTE DATA , HORA——,




\ _ R HOSPTAL BSA

DIATA ZO03/2008 HORA: 0721

} e " NOME: FRANCISCA | EANNE NDBRE ME
\ - . e CONVEMIO: SUS
R oo MEDICO:  VICENTE DE PAULO CAMPOS F
; }-Q__p' ~ ATEND: (825118 PRONT. 118851
- . ‘ H ! ™
REGISTRO DE ATENDIMENTO [“"9*“"’ 0825119
Urgéncla / Emorgénala fal Atendimento Y m 12 Atendirmento
Dla * Mas - Anc Homa ~ Prontudrio N2
[ ] Ameutatono Es 03 ] 2008 | 0721 | ; D Retomo L 116851

Procedencia: ELETIVA-PSA

’ Intarmacho

\ 8 4

(| PACERTE Profesic——27 TA NABCIMEN T OFBE
o | FRANCISCA LEANNE NOBRE MELO ESTUDANTE | e | “6‘§l 1881 | Banos
w
Z | 82x%0 . MACIONALID, ctl, ESCOLARIDADE CPF B8 IDENTIDAD
Bl P wse R[Rrm | GUARACABADO NORTE- | Snocra w . ST 05755 " e8-ce
gl oud — BRASILEIRG
o EMIERECD BAIRRO MuHClPo uf | TELEFONE
| § RE 65 XETAR COMI CEARA CONJUNTO OF EORTAMLEZA CEi (B6) 32848754
o Pal ‘ WMAE
z o
& RGO DEASSIBMELD PARENTESCA TeiEvoRE
CONVENID e Ea— === 3
: _sseéﬁsﬁfoo VALIDADE
e i iss, S — e — e Y
- r MEDICO SOLICTTANTE ‘ —______“_mm
11 [PosTo ou conien : FR GO LETD RECISTRANTE
<
z -
E s A2 -423 ROZLENE
& [FRAR I any som placa trat oute disp i it SR
33.001.21.0 RETIRADA DE FiO OU PINO INTRA-OSSEA (NECESSITANDO CORTICOTOM ¢ )
‘ r mm—tmsmmmm) INTERNAGDES ANTERIORES |-_:'
" . 7‘ &t APy T . :
£ - itd‘&v Lo 2 [ LT, s OQUTROS HOSPITALS
6 ik
B, . ooy |
18 L et g,
8 - ; PA: X
18 T[T
e (17, ]
TMAGEW [ LABORETOMIO (PEDIDG DF;, EXAMES;
U I+ cevaw o 40 J
"._ (" EVOLUCAO / PROCEDIMENTOS REALIZADOS / LAUGO ﬁ
g :—%‘m\“ AT U A T 2 Sy S
: /g ) "/®
a )/
8
8 .
J = . DADOS DA ALTA
CID PARLARIO / 10 SEGUNDARIO e REALIZADO
. [ 5 -~
Z I %ﬁo/'g/@
DAMTA ) 4 QAL HORA
@usmm I:ITHmsr—tnloo D.-.aevsua DA PEDIDD Dbarro P ‘TZ;,,
L o 06 y
¥ s "-r &,

26T ACENTI R P AL ERSAMDAS



@

PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - PSA
Av. Desembargador Moreira, 2283, Dionisio Torres, CEP: 60170.002,
Fortateza-CE. PABX: (85) 3244—2144 Sits: hospitalpsa.com.br

\

PRESCRICAO MEDICA ! EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

i 38 jo¢ | O PacuentleWM ,,/gea,mae,ﬂm 79/)1;@@, Leito: 423 |Prontuario: 1/ 7§54
i Pmcrlgao Médica — Horério —1 Hora | PA{mmHg) | Glicemia | FC(bpm) .| FR{ipm). | T(°C) | Visto
6h
W odn] = = <~ 6T 2
17h |- V\J
21h
Evolugdo de Enfermagem:.
09:50ys  PE pdmidido Mf& 41&“0(006{?
Aodin o He fffWW}LO ¢ oth Yo cindlt
i\ bhe. k. o cc tm H M@w@ﬁvj
O A TR anndi i, 20000 02 eulallo
\ s AL /(/}4/ ,-——%-
D) v F=-05 O BESVAENYS = |
&-‘5 P 4 ‘
- — ‘
—_— ) :
A == :
- A D . { —.
=\ JF;:’M TN
//"’;:# N B
S— o
— | % %, )




] - HOSPITAL DO , Lrata
- | rronTO SOCORRD [ 'BOLETIM DE CIRURGIA J L ??/h/J
) DE ACIDENTADOS - AL
' . / \ Noms __ * | {
- _ . A Cay e Carrn fl\—r L.,,_,, W :
GH ~ Enfermaria Leito Registro
FL 923 A1pgsi
) DIAGNOSTICO
N Clinico Cirirgico
CLAd ¢ | T e,
L oA 0 < - e )
R A N NN o P g T L./ 7
| | — A ANESTFS!A k_.._.f--
Temp. Pulso Resp. PA /]| Gprais | Fim Inicio | Tempo
— 1Y Il UMY %(JHN— (Z/kﬂb Vs !/"
‘I T Y C e ¥
. / / ‘I Condices Dumnte A Anestesia
J (7)
] CIRURGIA
Descreva o que foi feito durante a operagio
o) k _ . : _
7 e L~ RO ST N T e
X - / had ST e
5
m . i FaY oy
(: A e SO — 1 A S
A hY
[ SR S o T w0
. v I ]é: J{é_‘_\/\ O o ‘\) —
AT o PR S vt Y G
- ITw:reva os Orgaos Explorados ¢ Registre os Achados Patolégicos S ] Suturas
7Y N2 et &% TS
p——— e bl
A /‘V\jt\ﬂ [ PO 155 Y ‘? j“ T ‘___\:—L) Contagem Compressas
. {ﬁ::‘y g/wv e~
;- N~ Condighés Pos Operatdrias Imediatas
¢ Vi .—\ . fvinnt -
=TS
‘ _— : Procedimento Tabela SS!;VI
‘ ] — (- —
izd }
L; ,1;%'0 ey
e "'2:' Fiin
_ DAL
Auxiliar Auxiliar «{:_ . KnBpiediata- |5
.‘Jn.:?"cﬂ J A ]




‘ @ PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS
hd ‘ . aerrrms 1 " ' . VY s

Pacienta;:g,[ 7: 'é{/)CaO:J xgmm@ 7?0/&76 "‘nf‘l)éléo ldade: 02_‘,4 ,.

D'i'_éigndsifco:

EVOLUGAO / PARECER Assinatura




L. N . HCSPITAL P3A DATE AN PGRA .08
+ ! ’ ‘ R R v ) FRANGCISCA LEANE NDERE WE
L , COMVENO. DFVAT -
| . \ L MELICD. IZAMUMDG NHONATO 28 MELC
' . AMENY 0G4 ST o
. { Vi jaten 142 R
HEGISTRO DE ATENDIMENTO GEOBAZG i
'L—] Usgdnom f Smerghecia Alandimenio ht El 19 ABnAinYGiG : 4
{" Dia rADs Ano Horo - roniudsio MT i
E:! AmmbuiiGia { 2G | ng 1 2005 3100 l: Ralamo 115851 J
. | l—;;] Internngio
Pefse e DATA MAGCRENTO 0ADE ™y
ESTUDANTE por | ooalo1e3t ) 24 anes
TP HATUNALID. 7 RACTONALID T T—SI SOLAFLAIE | CFF - VAE e L FSEHTEADE
GUARACIABA DO MORTE - Soleire ] . P 2002725 GRP-CE
GRASHERS-— BARTRD HETETa O TR EONE
|
| EARMA L4t :ﬂ"";‘ L ‘-EOEIA%EB&-« et uE-J--f;ﬁEh)-@».'%B%E?-E-l—-——v——J;
| !
i g o DA, e
' "'“‘ﬁ%ﬁ? ﬂ;—haﬂg@w ; LA P.men't_ﬁ;: : JTE'-EFONE
; [ ",
ic'aurr..w.uu ™
% s . CALISADE
ey i 'i“-’ &1 —“ B ;--\g"‘.-:-. :‘.1‘-“5- ' }
- 4 el - el ) ry -
KODNGH w%ﬂ it SRR !
H 1 e e )
¥ {RECER TAVEMIC S SANE |
b | GuBnSETeo ‘

Lol

;?:L&. Lgr—,

F RGO D1 13T OSSR 00
'

| |

—
A AL A

R AT O g % o S !K‘\
L [

P

I

L NP %}:_.ra\}

- i PLAMAM v _"1
i ??0/50%» el
PIY {-e9TURWK CLINZH) - 7 — W" ) F+1ERNAC DL S AHNTFRZORES L Y
‘ . ) [ v"é.{ff(.-{.‘/.? éi T -
T 7— Jﬂ/'///‘i" P © = 7
z / () [ e 07 P D OUINGS HDRFTAYS T

L.
: : !

.

e L D L L G

l Tompt

e
| IANDOS I LABORATOMO (€ OIEI DE EXAMES} ) :) j{’g:._-}:\f\ - 1)___ C-é_.___

. -
- N

|
w

Vot
|z

=AY

PO (SR — r"\' _b; l"\ y3
{ i SUTUGAD ! PRUCEDIMEN IS SICALYZADOS | LAUDO { / J——-—»/J?r L’IE:\“‘" \:3:\ = v h
. ~ | o5lgc o 1Y)
- ™ - - I3 & Loy ™ - ;
TG JolecerIn (@
: [T, 7 -
. Fann LG 8 oy
1 o ﬂ<faa4f Cho-viate N
I! %) 'A_.-/’ b 1 - K
lU,M s U«fifa/h«— 5 N
e
D, A0 0 5TRIN
Pal T AR AN AR \%;‘) {1 3NV
s SN e LU DADQS DA ALTA el TR T )
: :.urqgggaawaqcu HDANGY ., | PR RY] : A PROCEQIMENTO REAITADO
i Bt . o L—— : z
if B F‘n&!‘a&#ﬂ.f-umuama Au't‘&m é 6‘ '2 (-f 4;’5“ () 6 O / |
.y .

F TN ] - DATA HORA
co E’.{'n"!ﬂ_aulmu i:_i (S FERILD D;.ns\'sm D.\P;muo Dczﬁc

L
o

7 \
v )’[.:‘ Chnn O E‘-. f /,‘f{fj-r ’&ﬂ




_ PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - PSA
1 ’ @ Av. Desembargador Moreira, 2283, Dionisio Torres, CEP: §0170.002.

Cortateza CE., PABX: (85) 1244-2144 Site: hospitalpsa.combr ¢ ‘
PRESCRIQAO MEDICA / EVOLUGAO DE ENFERMAGEM _
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' PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - PSA
@ Av. Desembargador Moreirz, 2283, Dlonisio Torres, CEP: 60170.002,
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» , PRESCRICAO MEDICA / EVOLUCAQ DE ENFERMAGEM
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PRONTO SOCORRO DE ACIDENTADOS - PSA .
@ Av. Desembargador Mereira, 2283, Dionisio Torres, CEP: 60170.002. %
— Fortalera-CE. PARX: (85) 3244-2144 Site: hospitaipsa.com.br

 Data Prosericic ML Horario Hora | PA(mmHg) [ Glicemia | FC(bpm) | FRipm) [T7°C)
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COQRDENADORIA DE MEDICINA LEGAL . *

RegistroNo.: £. 7251680 | Digitado em: 13/03/2009 3
Livro: 1101 Pag.: 286 Digitado por DRIELLY Coordenador de Equipe
Enviar para: 040. DISTRITO POLICIAL :

} : "~ EXAME DE CORPO DE DELITO (SANIDADE EM LESAQO CORPORAL)

: Em 12 de Margo do ano de 2009 . hesta cidade de Fortaleza, e na sede do Instituto

Médico Legal Dr. Walter Porto, pelo Coordenador Dr. (a) Roberto Luiz Ferreira Rios
Foram designados os peritos: ,

RegiaMaria Do:S. Vidal Do Patréeinio ™ TCRM NOT2773° ™ 7 a0 R
Para procederem a exame de corpo de delito (sanidade em lesdo corporal) em:

| anc|§awﬁ'anﬁ? Nobre Melo ™ " » s a fim de ser atendida a requisi-

Fttt oy L e

e "*‘f?"{"‘;:}éﬁ-?‘! W

axk

™ I A e I ST, S R L R S
¢do de n® 1. 464 ./ 2000, do(a) 120, DISTRITO POLICIAT P A S s i

descrevendo com a verdade e com todas as circunstancias, o que encontrarem, descobrirem e
observarem, responderem aos seguintes quesitos:
~ PRIMEIRO - Resultou incapacidade para as ocupagGes habituais por mais de trinta dias?;
- SEGUNDO - Resultou debilidade permanente, perda ou inutilizagdo de membro, sentido ou
- fungfio? (Resposta Especificada); TERCEIRO - Resultou incapacidade permanente para o
trabalho ou enfermidade incuravel, deformidade permanente? (Resposta Especificada).
Em consequéncia, "‘ls?_IO:SO_Tdef1§7_03[200'9] passaram os peritos a fazer o exame ordenado
e as investigacdes que julgaram necessdrias findo os quais declaram:
Refere a pericianda que foi vitima de acidente de transito em 21/08/2005 que resultou em
‘,' fratura do olécrano e clavicula direita, tendo sido submetida a tratamento cirirgico. Queixa-se
- de limitagdo dos movimentos do cotovelo e clavicula direitos. Ao exame apresenta cicatriz
> cirargica no cotovelo direito, com limitagdo dos movimentos de extensio aos primeiros graus.
. Cicatriz cirdrgica na clavicula direita indo do 1/3 proximal ao médio, com limitagdo dos
movimentos do ombro direito. Apresenta atestado médico assinado pelo ortopedista, Dr.
Marcos Prado CRM 9318, com data de 07/03/2009, que relata: "trauma com fratura do olecrano
e clavicula direita. Feito tratamento cirdrgico em 2005. Paciente evoluindo com dificuldade e

extensdo completa do cotovelo, e dor ao mevimento do cotovelo e ombro direito. De alta
definitiva.

RESPOSTAS AOS QUESITOS:

2)Si1]]ReSUlt0U deblhdade permanente 'pafa asjfungﬁes do cotovelo dlreltO &im . ,
. f:l-:"f"gfa}lﬁlz'lxitnq ¢ do ombro direito em grau médio. . e > S
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» E nada mais havendo, mandou a autorida&e encerrar este laudo que, depois de lido ¢ achado
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conforme, vai devidamente assinado. Eu, , digitei e assino.
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Anexo !

Autorizacio de pagamento / crédito de indenizacéo de sinistro
uro Obrigatério DPYAT. ’

N°do SinistrpQO / % :,26 / / ? / {campo preenchido pela seguradora) —

Este formulario deve scr preenchimeilto exclusivamente com dados do (a) beneficiario () da indenizacio
do Seguro Dpvat, nunca com dados de terceiros, ainda que ¢sses sejam procuradores. Recomenda-se o
preenchimento em Ictra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagio no
banco.

Ea FHonuacac Liarmre Mobre mdlo  portador (2)
1oRG Ne. DYOAA00 9333 Expedidopor DO P-Lo— em /¢
CPEICNPING 65 3ML683-3F | profissio_ DR Dhaooda. .

e renda mensal de R$ . na qualidade de beneficiario{a) do valor
referente a indenizagio ou reembolgo do segure obrigatérip Dpvat da
vitima ;u LSCH _Z)O//Z /= ﬂfé’ R s malo

Autorizo & seguradora Lider dos consorcios do seguros Dpvat a efetuar o crédito, de acordo com
a forma indicada.

Dados bancarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarerm o pagamento. Verifique
cuidadosamente seus dados antes dc preencher 0s Campos € evile rasnras.

() Crédito em Conta Corrente ( accita contas de todos os bancos)

N banco N° agéncia (inclua o digito verificador da agéncia. se existir)
N° Conta Corrente

{ ) Crédito em conta poupanga do Banco Bradesco

N° Banco 237 N° agéncia (inclua o digito verificador da agéncia, se existir)
N° Conta Poupanca

( ) Crédito em conta poupanca do Banco do Brasil

N° Banco 001 N° agéncia (inclua o digito verificador da agéncia, se existir)
N° Conta Poupanga

{ ) Crédito em conta poupanga do Banco Itau

N° Banco 341 N° agéncia (inclua o digito verificador da agéncia, se existir)

N° Conta Poupanga
{9 Crédito em conta poupanga da Caixa Econdmica Federal

N° Banco 104 N° agéncia i %Ié 5 (incjua o digito verificador da agéncia, se exastir)
N° Conta Poupanca m/é? Q- L.

Declaro que a conta acima mencionada ¢ de minha titulanidade.

Uma vez que efetuado o pagamento / crédito do valor da indenizagio do sinistro, de acordo com
as informagdes acima descritas, reconheco o recebimento e dou como quitado o valor da
referida indenizag@o

Local Data; / /
Assinatura do/a beneficidrio/a ¥ A : i(ﬂmm; M . /m ﬁ/{'@—
Atencdo: « |V \/ A

- O seguro Dpvat garante: indenizagio de R$ 13.500,00 em caso de morte ( valor que serh ;;ago ao/s legitimos
beneficiario/s, obedecendo a legistaglio vigenie na data do acidente), indenizagfio de alé RS 13.500,00 em caso de
invalidez permanentc ( valor que varia conforme a gravidade das seqitelas e de acordo com a tabela de seguro
prevista na lei 6194/74 e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico — hospitalares ( valor varia
conforme o total de despesas comprovadas, tomando por basé os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela
Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP).

- Para acompanhar o andamente do pedido da indenizagio, acesse - - - . .- ou ligue 0800~
0221201, de segunda a sabado, de Bhrs. As 20hrs.

- A circular Susep n® 380/08, que trata da prevengfio a Javagem de dinheiro no mercado segurador, deternina que
todas as seguradora sdo obrigadas a constituir vadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo.
Este cadastro deve conler. além dos documentos de identificagio pessoal, informagbes acerca da profissio ¢ da faixa \DO
de renda mensal. A DF CE.B
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) ANEXO N
DECLARACAQO

Circular Susep n° 380/08 — Prevengio a lavagem de Dinheiro.

A circular SUSEP n® 380/08, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado
segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro de
todas as pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter,
além dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario nio
impede o pagamento da indenizagdo do seguro DPVAT. Contudo, por determinagio da
referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacgio ao COAF?.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP; érgio responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e
resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante de
estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade, disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocomréncias suspeitas de atividades
ilicitas previstas na Lei n® 9.613/98.

Pelo exposto, eu Veridisna Silva de Oliveira Bernardo, portador (a) do
RG n° 96012008502, expedido por; SSP/Ce; em: 22/04/2004
CPF/ CNPJ n° 400.493.373-00, na qualidade de procurador (a) / intermediario (a) do

beneficirio (a) ?}‘\OU’\QL/D e /QJLCLan_, A lobre ML :

— X —

do stnistro de DPVAT da natureza: INVALIDEZ:

da vitima FJ\OU’\U'/;LQ_ JQ,QOUNYUL’no bre. WU?/@O -

i

, € conforme determinagido da Circular SUSEP n°®
380/08, declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo: Desempregada. Renda Mensal R$

Documentos comprobatorios:

LQ\)Q)EQ/\&V@\ %Qo QCQ mk}ﬁihq. @ﬂ-ﬂ mcmgp@.

Assinatura — Procurador / Intermedidfio
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Aviso de Sinistro DPVAT

Na forma do disposto na resolugéo N2 01/75 do Conselho Nacional de Seguros Privados e Capitalizacao - CNsP
levo ao conhecimento desta Companhia a ocorréncia do acidente em questao, com o veiculo descrito abaixo:

i

Marca Tipo Ano Vefculo nédo identificado ()
lﬁﬁ { YAuto (K)Moto { )Onibus ( ) Caminhdo

Data do Acidente: ii_J_OB_/ HDOCYH .
Nome da Vl'timaja"kmc_.ibc,ot..- Q.LOUT\'\.L. "/\O}J\'\L.. MRDD .

A vitima era: O resultado do acidente foi.:
() Notorista (K) Passageiro ( ) Pedestre ( )DAMS ( ) Morte (X)) Invalidez
Em cemprimento ao item 10 da resolug@o 01/75 do CNSP, junto ac presente aviso de sinistro, segue os seguintes
documentos,:
() Certidao N2 da autoridade policial ) Certidéo de dbito

sobre a ocorréncia ) Laudo de necropsia

) DUT Ne
K.) RG e CPF do sinistrado
) RG e CPF do(s) beneficiario(s)
) Certiddo de Nascimento da Vitima
) Laudo de Lesdes corporais (IML)
¥ Relatério do Médico

} Procuragéo Publica / Particular

) RG e CPF do progurador

) Comprovante de enderego do procurador
) Despesas médicas / hospitalares originais
) Certiddo de inexisténcia de IML (IPA)
)

(
(
(
(
(
(

e i — — — —

W ) Prontuario do Hospital
Documentos comprobatérios da qualiidade de beneficiarios
() Declaragdo de herdeiros { ) Prova de companheirismo (INSS, RF, CTPS)
{ ) Declaragéo particular de enderego ( ) Certiddo de Casamento atualizada da vitima
{ ) Comprovante de enderego (Agua, luz ou telefone) () Guia de autorizagdo de pagamento

Acusamos o recebimento da via original do presente Aviso de Sinistro, com todos os documentos assinalados com ().

Observagdes:

80/;/'_50‘( Q\Ot,un’m_ﬂ J—CXLQS OQM ?/Mh&dck A LON :D’p)é?_cz
£ JNODJU\U Q/uv\upckm—f\“ro S Mmpins e OQJLOOM
Qe Aocumen e |

Cuservagdes:
1) Pira cada vitima deverd ser emitido um aviso de sinistro.
2) Eventuaimente pederdo ser solicitados documentos complementares, abjetivando evitar-se liquidagdes dubias, em prejuizo da Seguradora e/ou dos prdprios beneficiarios.

QObs.: Para preenchimento do reclamante Obs.: Para preenchimento da Seguradora
1 4 o i 7 .: ::‘
Local do Aviso Data Local m E% Wg SJE_.G U%@\J
ijrcaﬂx:{cz, &O / 06/(90 &O g ¥ y / /
' ~J 706 7
?Jxmncmuq ‘QOJLOU'L'\’LQ, Molore, 7o \Q\
Nome do Beneficiario MBM Previdéncia e sedufos - DEP - 055

Gowla o Vyudiona. Boinende.
(0#3) g383.Lsas




