O LidEr

T —

()MORTE  ( INVALIDEZ PERMANENTE (3 DAMS

-

 IDENTIFICAGAODAVITIMA

VITIMA b&? Aean i oy A S S CRLANA ﬁ
DATA DO ACIDENTE 2222/ 21 POSSUI cPF () siM () NAD NecpF 207 173,001 5 N

" PARAVITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE0 A 15ANOS
() Documento de identificagdo do Representante Legal (copia simples) ] ‘.
() CPF do Representante Legal (c6pia simples)

() Comprovante de residéncia do representante legal (copia simples ), ou declarago de residéncia (original).

() Registro de Ocorréncia Policial - original ou capia autenticada () Sim () Nao v
() Certiddo de 6bito da vitima - copia autenticada: ( ) Sim () Ndo

() Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério

() Documento de Identificagdo da vitima (copia simples) o .
() CPF da vitima (copia simples)

() Documento de identificagdo de todos os beneficidrios (copia simples)

() CPF de todos os beneficidrios (cGpia simples)

() Comprovante de residéncia dos beneficidrios (c6pia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro (cépia simples), juntamente com declarago de Residéncia (original).

() Autorizagdo de pagamento para todos os beneficidrios(original), com documentos que confirmem
os dados bancarios (vide orientagdes no préprio formulario)

() Laudo Cadavérico (IML) - somente quando solicitado - Copia Autenticada: ( ) Sim () N&o

*  Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

*  Paraacompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue gratis
SAC DPVAT 0800 022 1204.

*  Todos os documentos devem estar legiveis

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
{4 Registro de Ocorréncia Policial — original ou cpi i K Sim () Nao

(4 Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia simples)
() Comprevante de Ato Declaratério — quando necessério

K) Laudo de Invalidez do IML — original ou cépia autenticada ( ) Sim () Ndo

() Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML (original), junto com relatério médico, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML

() Declaragdo do Proprietario do veiculo — quando necessério

{9 Documento de identificagdo da vitima (copia simples)

09 CPF da vitima (cdpia simples)

(4 Comprovante de residéncia em nome da vitima (c6pia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (cdpia simples), juntamente com declaracdo de residéncia (original)

vﬁ.>=31~nnuo de ento (original), com documentos que confirmem os dados bancérios (vide orientacdes no
proprio form

————————  DOCUMENTOSBASICOS DA COBERTURADEDANS
L)

] Registro de On’.oj- Policial ~ original ou cépia autenticada () Sim () Ndo

(] oon.:.n:éoﬁg!ﬂ que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copia simplas)

() Comprovante de At@Declaratério — quando necessario

( JComprov das e notas fiscais), contendo a discriminagdo dos honorarios médicos e

no%.mmuna cas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originais)

() omn_maauo‘no Proprietdrio do veiculo - quando necessério

(¥ Documento de identificagio da vitima (cSpia simples)

CPF da vitima (copia simples)

Comprovante de residéncia em nome da vitima (cpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de

terceiro (c6pia simples), juntamente com declaragdo de residéncia (original)

) Autorizagdo de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancarios (orientagdes no proprio
formulario)

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

() Certiddo de Casamento com data atual (copia simples)
( ) Declaragdo de Conjuge (original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A)

() Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto 3 Receita Federal, ou
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvara Judicial reconhecendo a unido estavel
(copia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE ~ QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS)

() Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto a Receita Federal ou
Decisdo Judicial que reconhega a unido estavel (copia simples)

{ ) Certiddo de Casamento, com data atual (copia simples)

() Declaragdo de Separagdo de Fato (original), declarada pelo conjuge

() Termo de Conciliagdo (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o coi
BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO(A) OU NETO(A))

() Declaragdo de Unicos Herdeiros (original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS)

() Declaragdio de Unicos Herdeiros (original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A))
() Declaragio de Unicos Herdeiros (original)

() Certiddo de Obito dos pals da vitima (copia simples)

() Certiddo de Obito dos filhos da vitima - quando necessdrio - (c6pia

AC CLINDA

17 SR 2010

i |

( ) Outros Documentos apresentados:

Portador da documentagao (Nome) |~ | ©/ { + A Senls Pl A -

Quem é o portador? (X] Vitima ( )Beneficirio ( ) Rep
emst Mpuiarg COXFRY B Aoy
pata_| L Mav .~ 2 0] Assinatura_ AN cAA A b .

) e

ra 11 €123 -27Y
& e

~ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO
Ponto de >§?3m:~o Azﬂ._\w.n do Ponto)_ \ kj\ ﬁ( vr- ) g
>S=%=ﬁn\h\rﬂx~m€ 108 [ V1 Sean o

o
Matricula %.Mﬁ =D

N

889

l—— o . a

Legal - CPF do portador 3 2 7+ | # 3 052

<

ONSH\—M‘!/»OU\ ~N Assinatura:_ LR L
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ECI - [MP. BRAS. DE CORREIOS E TELEGRAFOS
Ag: 32301171 — AC OLINDA

DLINDA S -~ PE
CNEJL .. © 34028316050801 Ins Est. : 00T4HAaT

COMPROVANTE DO CLTENTE

Cliente : SEGURADORA LIDER CONSUR SEGU
CNPJ/CPF. .. ... ..t 0924B605000104
Doc. Fost........: 280179376

Contrato. . .: 9912280636 Cod. Adm. : 11205709
Cartao. .: 62267655

Movimento. .: 17/05/2018 Hora. .. 15:45:0b

Caixa. . 56497890  Matricula 55061425
Lancamento. : 041 Atendimento: 00025

Modal idade. : A Faturar 1D Thauete. : 1473637506

OFSCRICAD Q10 PRECOLRY)

SEGURD LPVAT ATE 30 1 21, 7ot
Valor do Furte(R%) 21,15

Peso real (G) : 9%

CNFJ/CIT Remet @ 88717305420

Nome Remetente. : MARINEIDE (0S SANTUS PERET
Cont  Nome. . RA

Endereco Remet. : RUA Rua Durico do Mar.29 Q
Cont Endereco..: 0 D16 - Ouro Preto

Cep Remetente. . : 5337(H160

Cidade Remet...: OLINDA

UF Remet.. .4 PE
PUSTAL RESPOSTA DRV 1 26,004
Valor do Porte(Ru). . : 2%, 00
Cep Destino 20031-205 (R
Feso real (B).......: W
OBJETO. oo DYO4uOB24226R

Postagen ocorrida apos o horario 1imite de post
agen (DH) . sera acrescido 1 (um dia util ao pr
azo padrao de entreda

JOTAL DO ATENDIMENTO(RS) 4. 75

Valor Declarado nao sol icitado(Rh
No caso de obJeto com valor,
utilize o servico adicional de valor declarado.

A FATURAR
Reconheco a prestagan dofs) servico(s) acima
prestado(s). o(s) qual (is) padarei mediante
apresentacao de fatura. 0s valores constantes
deste comprovante poderao sufrer var jacoes de
acordo cofl as clausulas contratuals
Nome . R
Ass. Responsavel u BT —_—— )

Postagem ocorrida apos o horario 1imite de post
agem (DH). sera acrescido 1 (um) dia util ao pr
azo padrao de entrega

SERV. FOSTAIS: DIREITOS £ DEVERES LEL 653618

Encomenda cilindrica ou esferica
implica cobranca adicional de R$ 20,00.

VIA-CLIENTE SARA 7.8.01

Num. 32533337 - Péag. 2



UPR 4N &

PERNAMBUCO UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

.......... irase OLINDA I M I P

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o (a) senhor (a)
‘\mw T \Vi\o\ N D
foi atendido (a) neste

rvico no diafg/% Q\A\L CID:

.
Y Necessitando d@_( ) NS> ) dias de afastamento de

suas atividades (no trabalho ou escola)

|
[ Estando apto para voltar ao trabalho.

Como acompanhante.

Outros:

]

Olinda>§— de Q‘ZL T de 20&

Num. 32533356 - Pag. 1



@ UP&EAN K3

%—.AMM UNIDADE DE PI;(L)'D:‘T:A ATENDIMENTO I M I P
RECEITUARIO
R MOoUL U B Powng
'y
Ul
O‘w
A

o % = Py ‘\,—\ 10 Sl

N Bee,,
it L Al e g

01‘% M\./ (
c 4
Wmﬂ e %m.: _

ii"“; A3 bos 1y

%
‘ O LEITE MATE E,. MELHOR ALIMENTO PARA SEU FILHO

[

il P © F cliga
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UPA2AL &
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PERNAMBUCO o IMIP

RECEITUARIO
~' AAQUA. U O ¥
1 AA
'l
‘ w& I

O LEITE MA‘I%N MELHOR ALIMENTO PARA SEU FILHO

Num. 32533356 - Pag. 3



UPAR2Ah & |

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
PERNAMBUCO Semoa IMIP
RECEITUARIO

fac 113014 - MARINEIDE DOS SANTOS PEREIRA

MBe MARIA ASARECIDA DOS SANTOS
|00 R OO OO e
1260187

L

e J

Cefalexina 500 mg. _ 01Cx.
Tomar de 08/08 Hs.
Por Lg; s

O MELHOR ALIMENTO PARA SEU FILHO

Num. 32533356 - Pag. 4



J

r UESTAD
! Um24.h UPA OLINDA - OLINDA é IMIP
UNIDADE DE PRCNTO ATENDIMENTO FORITALAR
Atendimento: 1260197 Senha da Classificacéo: |
pm e |jora: 2702/2018 21:21 i » ;
/Paciente: 113014 MARINEIDE DOS SANTOS PEREIRA Sexo: FEMININO \
Nome Social :
Data do Nascimento: 02/12/1972 |dade: 45 anos Convenio: 2 SUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nome da Mae: MARIA APARECIDA DOS SANTOS Nome do Pai:
Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: CLINICO - PLANTONISTA CRM: 123456
Enderego: JOSE P DE OLIVEIRA - 2 Bairro: OURO PRETO
Cidade/UF: OLINDA PE Cep: 53370525 Usuario Atendimento: WAGNERFB
RG (ldentidade): Data de Emisséao:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:34911639
\CRN(Cerudlo de Registro de Nasc): Data de Emissdo CRN: /
( RESUMO DE TRATAMENTC )
f’eso: Altura: Temperatura: Hora: )
( Queixa Principal )
ANO i
NSO - NS 5>~
k N .
'rExame Fisico l
\ 'y - T |
\\'-/L\ b - - |
\‘ J
=
——
Hipotese Di o AN T )
o AR Sy e
~3
4]
j ;H L =
Conduta Terapeutica = i
—

SN o ra- _ N,
SIN SN NOWVENIY YN oad/g.en - SDYN

Prescrigio Mé | 5 / \'\\ I
%f | ; 7 \

D&é ( ) Encaminhado ao Ambulatorio  ( Residéncia w
do:
(¥

o 7(\ #@ | ’ Senha:______ |
T WO% L COES
et MR

Para:

[\
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UPA 24 HORAS - OLINDA
Resumo da Chsslﬂgéo de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICAQI'\O REDE IMIP
Data e horg, retirada da senha: 27/02/2018 20:59

Céd. Paciente:

Data de Nascimento:

Sexo: Feminino
Idade: 45
Senha: 0294
Convénio: -
Atendimento:

SAME:

Periodo: 27/02/2018 21:15 - 27/02/2018 21:18

Nome Paciente: MARINEIDE DOS SANTOS PEREIRA

ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA COREN: 138761 - FUNCAO: ENFEHMEIRO(A) Classlflcacao

Prioridade: . A DRTRE: ) e
Cor:
Queixa Principal: RELATO DE FEBRE COM INICIO HOJE + FERIDA INFECTADA EM PERNA ESQ

(QUEIMADURA)
Observagéao: ALERGIA A POMADA
Fluxograma sintoma: FERIDAS E ABSCESSOS

Discriminador(es): - FERIDA INFECTADA CRONICA COM SINAIS SISTEMICOS
E" scialidade: CLINICA GERAL
Sinais Vitais Lidos: - TEMPERATURA(C): 36.00 °C

Acolhido(a) por: ALEXSANDRA DA SILVA FERREIRA - COREN: 138761 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 27/02/2018 21:18

sistema de Acolhimento com Classificagéo de Risco

Pagina 1 de 1

Num. 32533356 - Pag. 6



Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL Pagina | de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 001* CIRCUNSCRIGAO - RIO BRANCO - DP1*CIRC
DIM/1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 8EQ009 1000608

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/03]20‘1'3 as 15:07

Complementa o BO Nimero: 18E0091000519

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Cul
dia 22/2/2018 as 14:30

0) que aconteceu no

Fato ocorrido no endereco: RUA DO SOL, 1, COM A RUA N({VA - Bairro: kao ‘ANTONIO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL 18 Cireun : =
Local do Fato: SEMAFORO /| ENTRE A RUA NO YA COM A RUADO soL W y

. £ :
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: \\i: (7o B r A GO
SUSPEITO ( AUTOR \ AGENTE ) —
MARINEIDE DOS SANTOS PEREIRA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): SUSPEITO
VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARINEIDE DOS
SANTOS PEREIRA

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

MARINEIDE DOS SANTOS PEREIRA (presente ao plantdo) - Sexo: FemininoMae: MARIA APARECIDA
DOS SANTOS Pai. ANTONIO DAVI PEREIRA Data de Nascimento: 2/12/1972 Naturalidade: ABARE / BAHIA /
BRASIL Documentos: 4102166/SDS/PE (RG). 88717305420 (CPF). 04180255323 (CNH) Estado Civil
DIVORCIADO(A) Escolaridade: 3°, GRAU INCOMPLETO Profissdo: COMERCIANTE Telefones Celulares:

- 984378947

Residencial. RUA OURISO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL Préximo a. RUA OURICO DO MAR, 29,
QUADRA :D 16, - CEP: 55000-000 - Bairro: OURO PRETO - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL

SUSPEITO (nao presente ao plantao) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

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

VEICULO1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARINEIDE DOS SANTOS PEREIRA, que estava em
posse do(a) Sr(a): MARINEIDE DOS SANTOS PEREIRA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NAO INFORMADO Objeto apreendido: N&o

Cor: VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE)

Placa: KHC0419 (PERNAMBUCO/OLINDA) Renavam: 945337353
Ano Fabricagao/Modelo: 2007/2008

-
https://security.sds.pe.gov.br/pernambuco/VisualizaBO. . =91&i1dOc=7025181... 17/05/2018
l AP y.sds.pe.g p /o 018 4

Num. 32533366 - Pag. 1



Secretaria de Defesa Social :: INFOPOL Pagina 2 de 2

Descrigdo: MODELO :NXR150 BROS ESD

VEICULO2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): SUSPEITO. que estava em posse do(a) Sr(a): SUSPEITO
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/NAO INFORMADO/NAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: 0 (UNIDADE)

Complemento / Observagao

DECLARA A VITIMA QUE CONDUZIA SUA MOTO NA RUA DO SOL NO SEMAFORO,ENTRE ARUADOEA
RUA NOVA HAVIA UM ACIDENTE , E UM ELEMENTO CONDUZINDO UMA MOTO DE PLACA E COR NAO
IEDNTIFICADA ,PAROU NA FRENTE DA VITIMA PARA VER O CIDENTE JA CITADO ACIMA ,ENTAO A
VITIMA BATEU NA SUA MOTO, SOFRENDO LESAO CORPORAL NO BRACO E NA PERNA ESQUERDA QUE,
A QUEIMADURA DEU EM FEQUICAO ,FICANDO AFASTADA DO SEU TRABALHO POR QUATRO DIAS
GASTANDO DINHEIRO COM REMEDIOS E AMESMA FOI SOCORRIDA PARA UPA DA PE:15, OLINDA-PE ,
ONDE FICOU SOBRE 0S CUIDADOS MEDICOS E A SUA MOTO FICOU DANIFICADO SO PISCA . ATRAVES
DESSA AUTORIDADE SOLICTA PROVIDENCIAS CABIVEIS.

Assmatura da(s) pessoa(s) presente nesta unldade 99"9@!\

AP

J\/\Mo@ o‘msu\at\g /,74,(,\/\ A= —
MARINEIDE DOS SANTOS PEREIRA el
(VITIMA) |

& : 4 /
B.O. registrado por: IVAN FERRFIRA DE L!*A - Ma'ricula; 3810925 -~

e el

A ;'ms"/sc:uritv.<d.~..m:uov.hr/ncmawmli/.:lB().dn"idlJn 91&idOc=7025181... 17/05/2018

Num. 32533366 - Pag. 2
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FARMACIA

EMPREENDIHENTOS PAGUE MENOS S.A.
IN:00000000000000

CNPJ: 06626253010700 1.E: 023563761
Av Presidente Betulio Varges, 1762
- Novo, OLINDA - PE

ARALO

» [ifegus
aF ARAUJO LUNA COM DE MED LTDA ME

CNPJ. 27 426 BOT/0001-47 |E: 07157680

RUA ANTURIO, 026 JARDIM ATLANTICO OuINDA
PE (81)3432-8731 EB e
Cocumento Auckar dga Nota Fiscal de Consumidor NFC - to Auxi g
Eletronica -dlﬁ;imi {Wr gl‘lﬂryuc,
Cedigo Descrigao Qide, Un. VL Unit. VL. Tota ’ aprove
35466 RIFAMICINA 10MG 20ML #1COD [DESC_|QTD [UN JUL UNIT R$| 1 TOT ITEN Rs
1 CA 1280 129 1 165441 ANOXICILINA 500MG CAPS/15 GN-ENS +
cxde total de hens : 1 CXx29.94 29 94
or total R 12,80
sor tofal RS 8 2TOSHT WOKICILIN S00MG Caps/15 B-EnS,
Valor a paga RS =9 CXK29 94 29.94
FORMA PAGAMENT VALOR =30 RS Descanto T A194g
T :al PagoR$ 20 0
. : Dinheiro 12.8( QID. TOTAL DE ITENS
Troco RS 7.4 m TOTAL Rs 20.9
Consuite pela Chave de Acwsso em iro 20.90
hitp linfee vefaz pe gov brlofee-webicons .;:n'?JFCe? A
25160327 4268 0700 0147 8500 1000 0014 1310 0000 1003 TROCO Re: 410
panea@ CONSUMIDOR NAo --------------------------------------------------------
1 CLIENTE SEMPRE PAGUE
Wosk  iCo0 e 1413 Serie 1 MENUS

03/2018 07:39:30 Via
1 nsumidor

2 Protocolo de autorizagan
3201800748427 16
Data de autorizagao
08/03/2018 07 38 35

NOVO PROGRAMA DE
SENPRE PAGUE IENBS
PERSOMIZMS PRA VOCE. m s BE)EFICIOS

PARABENS' VOCE E UM CLIENTE SEMPRE.

CONPRA UOCE ECONOMIZOU R$ 38,98

*ESSE UALOR E UMA ESTIMATIVA DO COMPRAS ,
Cro e ney s+ SERpls. Sl s S8 i
IIIS-EI PABUEKENOS . COM, BR/SEMPRE $
CPF CLIENTE SEMPRE: * -
ool R 8!7 n tn 20
l'rib Ul’lll mc}’ﬂ Fld e n 0, 00 Est e R$:0,00 Muni

gf &%lu Slm'c )

b CLIENTE: B
VENDEDOR: 2 - GIVANILSON ALVES
Nao permite aproveitamento de crédito de ICMmsS
Tributos Totais Incidentes (Lei Federal 12 741/2012) Federal
R$1.74 Estadual R$0,00 Municipal RS0 00
NUM. CONTROLE: 5074

e

COMERCIAL FPN LTDA
10 UCHOA CAVALC. FILHO LJ B
. EST%%NTE ! NDA-PE - FONE:3432-
CNPJ:05. 116. $13/0001-23

%7%%)%-93'58'67 ~CCFI3h028T “"ﬂll 21833 Consulta via Leitor OR Code
nnlsn niscn A0 070 UN VL %Ilsl Sl w. ITEN
nzn c
o 2;13 300800 R B
3UN X 21 10 F1 63, 30§
desconto = A T %‘Tf g.
Subtotal R$ R4
dosconto =090 L caemewes "3'7'50"
TUT(T\L R$ 3790
ggSE3FA18EE88€2781EE1BBCDS1B3666
DQXdegor 18 ZS&I,MPEZEONTELgU DA SILVA - Protocalo “'13"/5'3’% ”‘ |womm“
pock Fed: ?blgEEﬁ 0,00 Mun:0,00 Font —— A% o
Emm N ECF‘I(ENGE‘[FI"CEGTEF&WJ i
eemmma&mm $300a73008  1a:58: 15 i LN
A DO POV 1wh
FAB: EOQIE)%%M?B‘ BR AVIARGEN CASTEL BRAN e g -

e

Nanero 000002269 Sér 01
nera 000002269 Sdria orsnmm vs/os‘zm 08:43:51

http://nfce.sefaz.

CREDITD A VISTR

TOJAL: Re 7.9
Vish Srseananeerabi)d
MO:MZJ:Q o018

i

br/nfcu-ut/mltarﬂfts
2618 0306 6262 5301 0700 6501 5000 0022 6310 0010 6920

CPF: 68717305420 MS SANTOS PEREIRA

i

>
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GOVERNO Do ES‘FADO DE
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL -
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFIGA

IllS'l'l'l‘lm DE MEDICINA LEGAL All'lblno PERSIVO CUNHA
PER!clA TRAUIATOLOGICA N° 9296 / 2018

[rREQUISITADO POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 001A. OIRCUNSCRICAO RIO BRANCO
" |Oficio n®. 131 /2018 Data 16/372018
i ENGAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 001A. GIRCUNSCRICAO RIO BRANCO

O médico legista abaixo assinado, cumprindo determinacZio do Diretor do Instituto de Medicina Legal
Antdnio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislagao vigente, examinando as 14:57 do dia 16 de
Margo de ms,mseq!odeCIlnanédiqo-legal procedeu o éxame de MARINEIDE DOS SANTOS
PE W ede m APARWMW de cor NAO

! m .p-unmaoa )

IN >
mdede"ca oS, o mes ,de

Fen'blm C
. (qu‘m-‘-. 2 'f .

! ‘
¥ M . be
o p——
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO -
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

i3 S 'ﬂnmumummmrmmcum
4°) Dal mmmm imnlﬂz:;ie membro, aenﬁdoouﬁmcao enfermndade
lnc_tmw.hmpeﬂmnenbpamom
Aguatdarmcomplunemar.. - '
{ i
i A 3
4 - /
“ 'y ‘ 4 v t
2o e~ pr ]
P, A ‘:v";‘(' bl o = y
0 S
i + By
- s '
’ ~ N >
2 * i
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GOVERNO DO,ESTADb DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

EXAME COMPLEMENTAR N° 15966 / 2018 : A
REFERENTE AO LAUDO N° | 2018

REQUISITADO POR: DE.LEGACIA DE POLICIA DA 001A. CIRCUNSCR(CAd - RIO BRANCO
Oficio n°. 428 /2018 Data3/5/2018 :

ENCAMINHAR PARA: DELEGACIA DE POLICIA DA 001A. CIRCUNSCRICAO - RIO BRANCO

O médico legista abaixo assinado, cumprindo determinagéo do Diretor do Instituto de Medicina Legal

Antbnio Persivo Cunha, de acordo com o disposto na legislagéo vigente, examinando as 14:06 do dia 3 de

- Maio de 2018, na segéo de Clinica Médico-legal, procederam o exame de MARINEIDE DOS SANTOS
PEREIRA filho(a) de ANTONIO DAVI PEREIRA e de MARIA APARECIDA DOS SANTOS de cor NAO
INFORMADO, sexo Feminino, cabelo NAO INFORMADO, estado civil Divorciado (a), aparentando a idade
de 45 Anos, peso NAO INFORMADO, de estatura NAO INFORMADO, natural de BAHIA, nacionalidade
BRASIL, documento apresentado Documento: Carteira de habilitagdo - 04180255323, profissdo NAO
INFORMADO, vestes NAO INFORMADO, sinais particulares NAO INFORMADO, local de ocorréncia NAO
INFORMADO, verificou o que, a seguir, descreve, pelo que responde a estes quesitos:

HISTORICO:

Pericianda relorna para exame complementar de pericia traumaltoldgica realizada dia 16/03/18 realizada
por Dr Saulo Vilela - CRM 10960, na qual consta que pericianda foi vitima de acidente de transito no dia
22/02/18 com sendo obseryado ao exame ferimento em face anlero-medial de perna direita com areas de |
crosta serosa e areas de cicatriz résea. Pericianda retorna sem queixas, com relato de ferimento cicatrizado. / J

DESCRIGAO

Exame Fisico: ;
Cicatriz hipercrdmica em face anl_ero-medlal de perna esquerda, medindo cerca de 220mm x 30mm. 3 |

DISCUSSAO / CONCLUSAO: ] )

Diante do 'histérico informado e dos achados ao exame, concluo que a pericianda foi vitima de - \
traumatismo antigo por instrumento de energia de ordem fisica (queimadura) com posterior cicatrizagao, o,
qual gerou deformidade evidenle a nivel tegumenlar em perna esquerda.

QUESITOS:

'1°) Da ofensa & integridade corporal ou a salide do periciando resultou debilidade permanente de membro,
sentido’ou fungdo; perigo de vida; incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de 30 (trinta) dias;
aceleragéio de parto? (especificar)

NAO.

2°) Da ofensa resullou deformidade permanente, perda ou inutilizagéo de membro, sentido ou fungéo,
enfermidade incuravel, incapacidade permanente para o trabalho, aborto? (especificar)

SIM. DEFORMIDADE PERMANENTE.

3°) Do ponto de vista Médico-legal, o periciando esta restabelecido? :
Sim ? :
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL ANTONIO PERSIVO CUNHA

Lido e achado correto o(a) médlco(a) legista que assina Dr(*). ANA CLAUDIA CONRADO DE OLIVEIRA -

m;h
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