F

DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

hdminismadors do Seguro DFVAT

S dor =
(0 Ei—bER AUTOR.ZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO M CONTA E REGISTRO
L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pairz o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com es dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. ;

A conta informada precisa ser de titularids iz do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve astar regularizada, ativa, ‘

desblogueada e sem impedimento para ¢ rédito de indenizacao/reembolso.

E ohrigatério Represantante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“pssinatura do Representante Legal”). ’

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessatio gue o senaficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tuter].

0 formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario, Necessario que o formularia seja assinada pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidiio") e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legzl”).

("Namero do Sinistro ou ASL W [CPF daVirna 7 Nome compieto da vitinia

445 RYo-124-3p ) | Jote Claupio Gomes 0k Ltd

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO" SENEFIC!ARIO OU REPRESENTANTE LESAL

I -

[
Noeme completo . CPF titular da conta _ Profissao |
\‘k Se A\ tho CEMES e Wi 115840 124 8O DEsemPEE L2 \
Enderago Nusero, Complemento B
[ Pua PRof. fFepcysee uum?. e L S e L \f 167% ; , B
Bairro | Cidade _ Eutadp el 1 )
Magw G e iR H | oo (leno es N \')'1 gP'aoS(v - |
i Email ' i"i’elefone'(DDD] |

' 123 8630130

Dedlarg, sob as penas da lei e para fins de provi ¢ residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, ™ aNexe,
copia do comprovante de residéncia do endercg:» informado.

ﬁAlXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANC ARIOS

2 RECUSO INFORMAR [ SEM AZNDA 1 ATE RS 1.600,00 [ RS 1.0Q),00 ATE RS 3.000,00
I RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 7 RS 5,601,390 ATE RS 7.060,00 [ ACiMA DERS 10.000,00

K| CONTA CORRENTE (todos os bancas)
BANCO

[ CONTA POUPANGA (Somenie para as bancos 20aix0. Assinale uma ¢pgan)

IBRADESCO (237) (I BANCO DO BRASIL {001) TJITAU (341) R _ we
t 3 ey - ¥
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) Bante o faasi il ‘l
AGENCIA ’ CONTA AGENCIA CONTA ) -
NRO. o NRO. ~ .'r.w NRO. DV NRO. Y - S
- | e r—s—___ ree— - f\
L | I o | . IT3so1 (¥ ][ 52248 )13 |
L (Informar digito se existir) (Informar diaii . 52 axistin) ‘ linformar diglto se existir) (informar digito w,"f i) 4

Declaro que os dados bancarios 530 de ranha ttularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autornzo 2
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento « indenizacao do segurc DPVAL mediante o crédito na referida agéncia e conis.
Apbs efetivado o crédito, reconheco & dou Jena quitacio do valor indenizado.

t

,_),Sﬁ»_%,&goo. LO de ‘wvewinp dE_""_lg_

Lucal a Data

A_.J&E‘_-M,ﬁ_ym,&_ ekt - -
3 Camp. 2 - Assinatuia do Representante Legal

Campo 1 - Assinatura do Bener /70

W01 VGOI/ZQi?

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032323251755500000012925853 Num. 13232297 - Pég. 1



Seguradora Lider : DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS D.n\&

Num. 13232297 - Pag. 2

~DOCUMENTOS BASICOS-DAMS -

() NAIMPOSSISILIDADE DE APRESENTAR O LALDO DO iML: DECI AZAGAQ DE AUSENCIA DE LAUCD DO IML

(ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

- INFORMACOES IMPORTANTES — ———

. IDENTIFIZACAO - . . .
VITIMA .U.\Dum A.L MALA~ T (oM ES F),_(r A I { ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA & LEGIVEL]
(} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE e EPEDAMITIMN o e e = DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILTTAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD' B = ‘ ) s ) { ) CPF DAVITIMA(COPIASIMPLES E LEGNEL) . .
: . : ¢ YRELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INGORMANTIO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ARIDINTE EQ
QUALIFICACAQ DO PORTADOR  ( ) VITIMA ( } REPRESENTANTE LZGAL, CUIO PARANTESCO COM RATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
EVmMAE e e e R ) o () COMPROVANTES (URIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR o B - S () NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MECICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
N° _ __ COMPLEMENTO _ . BAIRRO e { ) COMPROVANTE DE RESIGENCIA EM NOME DAVITIMA (COFIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA
CipkeE oo WP P e (ORIFINAL) !
i B { ) AUTOAIZAGAO DE PAGAMENTQ / CRELITD DE INDENIZACAC DAVITIMA (ORIGINAL}, COM DOCUMENTOS QUE
f EMAL . ——————————— TEEERONE L) Y, CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO P
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:
& DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — —— ——— » DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS T T
| { JREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLITIAL {COFA AUTENTICADA & LEGIVEL) () CAR'EIRA D IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASTIMENTO QU CERIIDAD
_ { )CARTEIRADE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERT |DAO DE NASCIMENTO 01 CERTIDEO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (CCPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
: TRABALHO OU CARTLIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMFLES E LEGIVEL) () CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HUUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| () CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { ) £OMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTA: 1T LEGAL, SE HOUVER (COPES SIMPLES E LEGIVEL) SU
_ ( }LAUDO DO IM: (COPIAAUTENTICADA & LEGIVEL) i DECLARACAO DE RESIDENCIA {RISINGAL)
| (BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANGS. PONE SFR PAL OU MAE
AT TATT

[ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPI £S E LEGIVEL} S -
CIAEM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SF HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

IDENTIDADE o B

| ) COMPRGVANTE DE RESIDEN |
__ NOME B B _

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032323251755500000012925853

Assinado eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:37

[30]

v

B

DA IMVALIDE? PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA | \ 9

0V RGLe M B < SNDEA T HUSERALAR 0 AMBULATORIAL (L A Sisiset 75 L LES ey | . j < Mok 2RY L5.200.50 S

e YRl Mk e TeT R I S LS S i T « INVALIDEZ PERT L2 0MTE - "ER5 <3 200,00, ESTE VALUR VARIA € 3 3
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA FM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAQ DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAO DAS LESOES E DE ACORDU COM TABE: » DF SEGURD PREVISTANALE] 6.194/7-. 3

: . DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBILSO ATE R$ 2.760,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR 3

{ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 2

DE PAGAMENTO CREDITO DE INDENIZ O DA VITIMA (ORIGINALj, COM GOCUMENTOS QUE CONFIRMEM N~

{ YAUTDRIZACAD # HOENEZALAD B : ) o Atk . O FRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO =
05 DAGOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAQ BANCARIO COMPLETA X
e R . COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05 S
LISTADOS NESTE FORMULARIO S

. + PARA ACGMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE m

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANEMTE ~— — GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 -
¢ )JCARTEIRA DE [DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASTIMENTO OU CERTIDAG - N LI~ == . 2 B m
5F CASAMENTO Ol CARTEIRA DE TRABALYO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIASIMPLES E LEGIVEL) - PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE — - ( RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA 5 3

: ) . . L ] . s}

OATA DATA i .M

e | g

<]

(]

£

3

pz4

i

OECLARACARO DA RESIDENCIA [ORIGINAL) -| .
0BS: REPHESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE U A 15 ANOS FONE SER PAT OU MAE ) ASSINATURA ‘Y “!.\.. n.xa.,... pp B Yol &», £ ATuRA B




Sa:;uradnra
G LI DER DECIARACAC DF AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Adrinateudors de Sequro OFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fiwww.seguradoralider.:om.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0227204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura co Representante Legal");

seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

L declarazac no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Rej.resentante Legal é representado pelo pai: mae ou tutor. Apenas o Representante

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Naste caso, & nacessnio gue 2 vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assi.izdo pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por

]
E nacessério 0 preenchimento completo de todos 0s campos com 05 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso ‘
|

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal, devers assinar a

Nome Completo da Vitima \ [EPF da Vitiria (Data do Acidente

Dos€ (s (oMES 0 UM U3 -3, 124-Fo | 1) Jof Zol}

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

W

i' Nome compileto do Representante Legal

[ CPF do Representante legal
.
|

’[Tﬁu ' Telefone (ODD)

indenizacao do Seguro DPVAT (Lein® 6.194/74), uma vez que:
1 Assinalar uma das opgdes abaixe:

| I Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| Oesiabelecimento do IML que atende a reg:#o do acidente ou da fminha residéncia n3o realiza pericias para fins de prova do Segura

\ DPVAT; ou

do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pi~iido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causadi.

{ Declare, sob as penas da lei, que estou impassil:iitada de apresentar o laudo do Instituto Médi-o Legal {IML) para os fins de requeriment

7 0 estabelecimento do IML que atende a regiac do acidente uu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias |

]
ae

diretamente'por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragéo permita o prosseguimento da analise da minha docum2n- |

racio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja em me submeter 3 pericia 1 lica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesdc, ou lezbes, para os fins do §1° do art. 3* da Le v? ‘

6.194/74.

| .

medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Daclaro ainda estar ciente de que a autorizagac para a realizac3o dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao

/L—»w QE'J’)&- Vb ge Foversnc de_ 79 %

Local & Data

'7;\_4@; IVL-“ ot ifr M e et
S Campo 1 - Assin}a\mra do BeneAciario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
-

DALLOG1 V001/2017

0]
I"".IJ'.' Assinado eletroni
"ft_ o eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:37

o htt’p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocu mento/listView.seam?x=18032323251755500000012925853
Numero do documento: 18032323251755500000012925853
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA GOVERN

C I V I L . S.w :egﬁjﬁxﬁa BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

0

CERTIFICO. em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00287.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:33 horas
do dia 16 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Jose Claudio Gomes de Lima. CPF n® 115.840.124-80, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Estudante. filho(a) de Creuda
Ferreira de Lima Silva e Jose Gomes da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 13/08/1997 (20 anos
de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Prof. Francisco Maia Wanderley, N* 188, bairro Mangabeira,
tendo como ponto de referéncia Antigo Fantastico Clube, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 32391-259.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Josefa Taveira, Proximo Ao Casa Tudo, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira: Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 17/10/17 14:10h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que ao atravessar a via pela faixa de pedestres foi atropelado por uma MOTO HONDA/CG 125 FAN, PRETA,
PLACA MNZ 7857/PB. vindo em decorréncia a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO
DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA. CRM 2329/PB. DATADO DE 15.01.2018, do Hospital de Emergéncia ¢
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelos BOMBEIROS; Que nio deseja representar
criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagoes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

3 { / Joio Pessoa/PB. 16 de fevereiro de 2018.
/ 7 :
ABiANA DE LIMA BE [: LJOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA
Agente de Investigat,au Noticiante

Procedimento Policial: 00287.01.2018.1.00.420

.J:.,
ﬁ Assinado eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:40 Num. 13232299 - Pég. 1
-qE,‘: ;- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032323252809800000012925855

[=]: Lt Numero do documento: 18032323252809800000012925855




VISTOEM: 3 /10 /1%

Comandante do BAPH

BATALHAC DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
32 SEGAO - OPERAGOES

/1 " Jodo Pessoa-PB, 20 de Outubro de 2017.

7\
J \
CERTIDAO DE Gj q‘a;g(sﬂ,,cm N°. 418/2017

f \

Certifico que( re,vendo as fichas ue ocorrencuas atendldas Q\ ) a 0!201
requerime -’i’oy,n" 396117 sollc:tado pela peawa mteressada consta que foi _43;.;_» ﬁ{vpor volta
das 14h30min o/a Sr. ) JOSE CLAUDIO GOMES DE LIM 'PF: 115.840.124-80, lvitima de

flacidente \tje transﬁo%’a ' 3, Mangabeira — Jo&o
Pessoa/PB. meao da vnatur., de preflxo AR—4T§" t. SOLDADO
BM MANOEL JOSE DE ALMEIDA NETO Matricula 525. 8103. Vitima consciente e orientada,

com suspelta de fratura no punho e dores na cemca! Que apds 0s procedimentos de

7, conforme

atropelamento) -cconido na JAero efe

mobﬂnzagaga referida guarmr;ao a trnnapnﬂnu na watura acime
Hospital de Emergencna e Traumas Senador Humberto Lucena. 1
"Z \ :

& pee=rid

Para constar, eum//dre Vieira dc Souza SD BM Mat 523 18-9, ( i) auxiliar da
a) chefe da 32

Segao!BgPH a‘\w ,

i}
¥ 31t -
Chefe da 3* Segao

| |

) I'
Corpa de Bombeiros Militar da Paralba - Batalhao de Atendimento Pré-hospitalar.
M GOVERNO Rua Doutor Orestes Lisboa, S/n%, GConj. Pudre Gendim, 58. 031-090, Jodo Pessoa-P

DA PARAIBA Fone: (83) 3243-9044 / (83) 3216-5751 / (83) 3218-7979 (FAX) - E-mail: cmphbbs@bombelros pb gov.br

_| ,:tssmado eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:42
tp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=18032323255972100000012925856 Num. 13232300 - Pég. !
Numero do documento: 18032323255972100000012925856




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA
DATA DE NASCIMENTO 13/08/97
NOME DA MAE CREUDA FERREIRA DE LIMA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.°  |1.034.925

DATA DO ATENDIMENTO 17/10/17

HORA DO ATENDIMENTO 15:03

MOTIVO DO ATENDIMENTO ATROPELAMENTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO
cID 10 §52.5

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de atropelamento(sic),
refere perda da consciéncia no local do acidente. Nega cefaleia e nega vémito. Refere dor em punho
direito, com limitag&o funcional. Torax e abdomen sem alteragbes. Presenca de fratura de radio distal
direito, cominutiva e desviada. Encaminhado para o Ortotrauma de Mangabeira, para tratamento cirurgico,
conforme pactuagéo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax

RX de punho direito
RX de antebrago direito
RX de mao direita

RESULTADOS DOS EXAMES:
Fratura de radio distal direito.
TRATAMENTO:
Atendimento inicial.
ALTA HOSPITALAR: 17110117 7
DATA DA EMISSAO: 15/01/18 .5

L‘Voé,ds a Braga
il - /PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagdo de atendimento hospitalar para-DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

|ziaore(e]
Lol
- -ﬂ;q‘.‘-.;.li' Assinado eletronicamente por: DIOGO VI

%‘-.iﬂ'— : NICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:46

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/C
Nt .br: onsultaDocumento/listView. x= :
%3 Numero do documento: 18032323261294400000012925857 SeemnEIRssEsR TERAOn0N0TsRsseT o



(“.:’ & .

a MINISTERIO DA
Complexo Hospitalar smmsuu%)gsest
_MANGABEIRA

GOVERMADOR TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 1771/2017

Atendendo solicitagdo deJOSE CLAUDIO GOMES DE LIMAe de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador TarcisioBurity, certifico a constatagéode Ficha de
atendimento ambulatorial N°70145e prontuario de n°2017.10.002628 pertencentesac
requerente que foi atendidodia18/10/2017as 07h53min,vitima de atropelamento

apresentando trauma em punho direito.
Submetidoa avaliagao médica e exames de imagemque evidenciou fratura de

radio distal direito. Realizado tratamento conservador.
E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 01 de dezembgo de 2017

Rostngela M. s | Alicidpan
pedica da Vigilancia 3 Sall . |
CRM.ES 1R8S LW /

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883

T http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/C istVi
Mg onsultaDocumento/listView.seam?x=18032323263049800000012925858 Num. 13232302 - Pég. !



?REFEi“URA'MUNICTPAL DE JOAO BESSGA Ficha Nr: 70145 Atd: Nao-Reguhii

COMPLEXO HOSPTTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURLTY Data: 18/10/2017

RUA: ®GENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . Hora: 07:53:36

58056-384 JOR® PESSOA Fone: [83)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER SAM
FRX:( ) o5 CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DG BACIENTE Num. de vezes ;tené?d;?—i ______________________
Nome: JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA Num. PFrontuarie: 2017.10.002628

CNS: 706009331272840 Sexod: M IDENTIDADE: 4036344 Fone; 988137707
Natural: JOAROQ PESSQA/PB Pata Masc.: L3I/0B/1997 Id: 20 ane(s)
End.: RUA PROTESSOR FRANCTISCO MATA WANDERLEY, 188

Bairro: MANGRBEIRA Cidade: JORO PESSOAR OF =PB

Mae: CREUDA FERREIRA DE LIMA STLVA Pai: JOSE GOMEZ DA SILVA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAC

Ocupacdc: VENDEDOR SEM ESPECIFICACAO Estade Civil: SOLTETRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: MAE. S

a

Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO:: 8D

Procedencia: HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizado: TAXI
Vitima de acidente por: VITIMA DE ATROPELAMENTO AS 14HRS DIA 17/10
Vitima de violéncia por: POR MOTO NA JOSEFA TAVERA

[ ] Case Policial —
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: VERDE
PA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] CGrave
FC: e [ ] Politraumatizado | |1 Convulsao
Peso: Alturas [ ] Hemorragia | 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 biarreia [ 1 Agitado
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular b 1. SResasn
[ 1] Vomito

Qu~ixa Principal Observacad
FRATURA DE RADIO DISTAL.
Historia - Exame de atendimento medico

i (R o P g I;‘D— J;'f_ ’ ol Eon . f."f:;s‘;»._

Prescricao | Horario da medicacao
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CHIA RPN .U, 0:5UBUICVD/ PAges/ DOIEUIMEITE! geliia. uL (et

E GOVERNO
& DAPARAIBA

: o Hospi | Estacdual de Emergen cia e Trauma
+ Cruz Vermelha Brasileira s“’pﬂ:{ SR LU

AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332185700

Boletim de Atendimento: 1034925 |" ||“IIH| Il ll“ “ “ l“
-

-

|dent:ficaqao do paciente

—
[o]
11220934
Data de nascimento
13/08/1997

| Mae

R—
Sexo

Nome
JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA

dade
20 anos 2 meses 4 dias

Masculino
Religigo Prontuarnio i

Estado civil

‘CREUDA FERREIRA DE LIMA JOSE GOMES DA SILVA |
|Escolaridade Responsavel (Parentesco) |
| REUDA FERRElRA DE LlMA MAE |
?D[ﬁD Movel Fone Movel Fone Fixo |
‘83 988137707 !

A p— Jﬁlumero éocdhemo . ; - B B o |
de pmcedénma Tlpo |
|MANGABEIRA , BAIRRO
| Email "~ INaturalidade “lceoR
| JOAQ PESSOA |

Endere(;o

CEP ~Tiricplodeesdenia \'L;F’ e e N e ——
58056670 JOAO PESSOA PB PRQFESSOR FRANCISCO MAIA WANDERLEY

Numero Complernemo Baimo |
188 | MANGABEIRA

Admlssao |
Data e Ho_r;w' o ) 7 NI.KHG—I'C;&G DLHSEITB T o o o - T
11711012017 15:03:36 \
it 100000631 2069 i B i
Especialidade

. de fisco R T [ongem do paciente
| RUA |

\Carater de atendimento Motivo do atendimento Detalhe do acidente 1
ATROPELAMENTO MOTO X PEDESTRE I
Indicadores e Transporte \

Caso pOlIclal Plam dé—;—auﬂ;é— e Ve
|Nao N&o ‘Nao

—

-

Meio de transporte | Quem transportou
|RESGATE - BC BOMBEIROS |

e e

‘Smans Vntals
o

)( mmHg

| Exames complamentares
e

[ Sapgueny Unnall

Tell

S £

anagnTS;JEoﬂa T

—_—

Atendsdo por
MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA

I mprimir

A ! .
ss!nafio .elet!'onlcamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:49
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17/10/2017

+ Cruz Vermelha Brasileira

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA -

Tel: 32165700

172.16.0.S:BOBOIcvbIpageslprescricao.do?controle=7&impr‘|mirDad'osAntariores:N&perform=imprimir&id=125967&pesqu]sa=8perform=: :

5 GOVERNO
DA PARAIBA

TRAUMA SENADOR H LUCENA

PB, 58031090

CNES:

lﬁ:iente. - - — —[BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
|JOSE CLAUDIO GOMESDELIMA . . . 1034925 17/10/2017 15:03:36 |
{Data de nascimento \|{idade Sexo CNS | Telefone de Contato
{13/08/1897 ird |Masculino (83) 988137707

ot — B |- T | ..ot ‘ — _ = i Reads LEAS
Méae Prontuario
lCREUDA FERREIRADELIMA — P I ——
Enderego |Bairro Municipio UF
PROFESSOR FRANCISCO MAIA WANDERLEY, 188 | MANGABEIRA |JOAOPESSOA . PB_ | ;
Acidente ||Motivo |Profissional N° Cons. Regional
MOTO XPEDESTRE _||ATROPELAMENTO JOSE VILDOMAR BELMIRO JUNIOR  ||[10837/PB

]D?ta.’Hora Classificacdo
1

Data/Hora Prescrigdo
7/10/2017 15:03:36 i

17{10/2017 15:16:36

movimento do mesmo. Sem quiexas de dor toracica e abdomnal.
Glasgow 15

Hematoma em couro cabeludo

Edema em punho direito

Abdémen plano, depressivel e indolor

CD: 1)Parecer da neurocirurgia
2) Rx de térax e punho direito
3) Parecer da Ortopedia
de) Dipirona 1g EV

Convénio — FMatricula
Sus Gy ———— e ——t ittt S e N— R— S —— ——
Anamnese

Paciente vitima de atropelamento por motocicleta ha +- 1h. Trazido pelo corpo de bombeiros em uso de colar cervical.
Refere perda da consciéncia no local. Nega cefaléia e vomitos. Referindo dores em punho direito com limitagdo de

MEDICAGAO
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 8,0 ML VIA E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM)
Diluir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

[SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA

FEXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA)

RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO

Dr

RADIOGRAFIA DE MAO DIREITA Vildpmar Belmiro Jr

CID10

igo | Descrigdo

il

Pedestre traumatizado em colisdo com um velculo a motor de duas m‘: trés rodas -

acidente de transito

© At AAEARTO macanica=Qnarfarm=imnr..

12
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+ Cruz Vermelha lll‘?l.*'lk,'i.l‘ﬂ %&mm&#&x@a ¢ Treume D A PARA‘B A

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
Pacente =" BaE_____||Data/Hora Entrada - = pamBaxa |
JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA _||wo3ae2s  [t7Mo;20171s:03:36 L.
Data de nascimento |[idade |Sexo CNS [Telefone de Contato
L Ll lzu __IMasculino | . . _|(83) 988137707
Mae Prontuario
CREUDA FERREIRADELIMA e e e
Endereco |Bairro |[Municipio lur
PROFESSOR FRANCISCO MAIA WANDERLEY, 188 ||MANGABEIRA |JOAOPESSOA . .. ... . IPB
Acidente l|Motivo ||Profissional ||N® Cons. Regional
MOTOXPEDESTRE ||[ATROPELAMENTO ____ [FRANCISCO KARTNEY SARMENTO PEDROSA [5804/PB
Data/Hora Classificacdo ,]DataIHora Prescrigao
iTHo209715:03:36  ____[|[{7TM0204719:00:36 S S
Convénio N° Matricula ||Senha
sus - _ R _ |
Anamnese
PACIENTE VITIMA DE TRAUMA EM PUNHO D. APRESENTANDO: DOR, EDEMA E DEFORMIDADE;
RX: FRATURA RADIO DISTAL CQMINUTIVA E DESVIADA;
CD: INDICO TRATAMENQTO CIRURGICO; IMOBILIZACAOZ .
CONFORME PACTUACAOQ, PACIENTE ENCAMINHADO P/ TRAUMINHA APOS LIBERACAO DA NEURO.
Conduta
Em observacéo

JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA

. - v A AR - o o Td i i i it

1 Assinado eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:49
- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=18032323265601100000012925859
{3 Numero do documento: 18032323265601100000012925859
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+{ ‘ruz Vermiethz Brasileira Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma " _: & ':bt GOVERNO
| Senador tumbertoLuene \¥* DAPARAIBA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
P;c:eﬁe - — ||[BAE DatalHora Entrada I|Data Baixa ~
JOSE CLAUDIO GOMESDELMA . 1034925  [17/10/2017 15:03:36 . |
Data de nascimento llidade I|sexo lcNs [Tetefone de Contato |
13081997 o 2o |[Masculino [ _||(83) 288137707 ‘
Mae Prontuario *
|CREUDA FERREIRADELMA . . e |
Enderego Bairro {{Municipio \UF
PROFESSOR FRANCISCO MAIA WANDERLEY, 188 IMANGABEIRA _ ||JOAO PESSOA o PB__ ‘
Acidente [[Motivo [Profissional N° Gons. Regional |
MOTO X PEDESTRE ___|ATROPELAMENTO __ _/|JM UMBERTO CANTISANINETO  [7765/PB
Data/Hora Classificagéo ||Data/Hora Prescrigéo ‘
1710/201745:03:36 e 17/10/201720:33:55 .
Convénio ||N°® Matricula Senha
SUS — [ |
Anamnese
#NEUROCIRURGIA#

TCE LEVE HJ COM PERDA DE CONSCIENCIA NO LOCAL

AO EXAME: SEM DEFICITS APENDICULARES
PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREATIVAS

CD: TC DE CRANIO

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Conduta

Em observagao g&“ J

JIM UMBERTO CA
(7765/PB)

JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA

Assina(Iio .elet!'onicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:49
- htt’p://pje.tjpb.Jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=18032323265601100000012925859 Num. 13232303 - Pég. 4
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HospiralEstaclmldeE;mrgémiaemena
Senador Humberto Lucena

L)

A SENADOR H LUCENA

+( “ruz Vernmdha Brasiliin

HOSPITAL ESTA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA,

DUAL DE EMERGENCIA E TRAUM
S/N, PEDRO GONDIM,
Tel: 32165700

i: GOVERNO
DAPARAIBA

JOAO PESSOA - PB, 58031090

CNES:
Pacionte eae Data/Hora Entrada Data Baixa
JOSE CLAUDIO GOMESDELIMA . .o 1034025 117M0/2017 15:03:36 __|2017-10-17 21:49:24.0
Dava da nascimento {{ldade ||Sexo l|CNS Telefone de Contato
13/08/1997 S 20 [IMasculino | _ e ; ___|(83) 988137707
Mae Prontudrio
CREUDA FERREIRA DE LIMA . e m—— S o ) (-
Endel Baﬂ-ro |[Municlpia UF
PROFESSOR FRANCISCO MAIA WANDERLEY, 188 [MANGABEIRA __||JOAO PESSOA |-
Acidente Motivo |Profission; N° Cons. nglonal
MOTOX?EDESTRE i ATROFELAME.NTD I 1ALECiU CRIS'"NO EVANGEUSTASANTOSBARCELOS T10aPB
Data/Hora Classificagdo ||DatarHora Prescrigho
171012017 15:03:36 = I . 1TN0/2017 24:49:43 R
Canvenio |{Ne Matricula Senha
sus cossiis i — —— s e £ s —
Anamnese

#NEUROCIRURGIA#
TCE LEVE HJ COM PERDA DE CONSCIENCIA NO LOCAL

AO EXAME: SEM DEFICITS APENDICULARES
PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREATIVAS

CD: TC DE CRANIO
## PARECER NEUROCIR
TC CRANIO NORMAL

CD: ALTA DA NEUROCIRURGIA. ALTA. AGUARDA ATESTADO DO ORTOPEDISTA.

Conduta
Alta médica

Alta Hospitalar

Usuario Data e Hora
ALECIO CRISTINO EVANGELISTA SANTOS BARCELOS 17/110/2017 21:49:24
Motivo de Alta Observagdes ) B
ALTA HOSPITALAR ALTA. SEGUIMENTO CONFORME ORIENTAGAO DO onw
N )
Ay \,.Eh 150
D muh oo Uy
new! 4
ALECIO CRISTIND EVANGELISTA SANTOS BARCELOS \JRN\
(T104/PB)
JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA

Assinado eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:49

htt’p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=1 8032323265601100000012925859
Numero do documento: 18032323265601100000012925859

Num. 13232303 - Pag. 5



Num. 13232303 - Pag. 6

: o Hospnal Estadual de Emnergencia o Trauma
+ C eae Vermelha Brasilvira Senudor Humbento Li

REQUISIGAC DE EXAMES DE IMAGEM

Nome
JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA
Data de N° Boletim Emergencia Prontuario \

13/08/1997 1034925 =

Material a examinar %

EXAME DE IMAGEM 2
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) &
RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA) 2 o
RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO DIREITO =
RADIOGRAFIA DE MAD DIREITA 28

S S
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Assinatura e Carimbo do Profissional

1] preenchet copias separadas para imagem e laborstirio analisas chnicas
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T i



+ Cruz Vermelha Brasieina

; abogiuiti (@i GOVERN
P et {4} SoVERND

REQUISIGAO DE EXAMES DE IMAGEM

Nome

JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA . T
Data de N° Boletim Emergencia rol
13/08/1997 1034925

Material a examinar

EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

B 17 de O:Ewa de 2017
»..ma: Net
Assinatura e Carimbo do Pr o a.m . M_mmm
1) presncher chpias separadas para imagom & laboratdrio andlises clinfcas . n?

Serios
%
A i
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+. UARY

Hospltal Estadual de Emergéncia e Trauma (@ .. mo<mxzo
W\m%»&ﬂ Humberto Lucena w ® _w DA PARAIBA

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - JOAO PESSOA - PB - 58031090
PRESCRICAO MEDICA

Data de Idade Sexo N° N© Data Prescricdo
Nome 16
g%wm CLAUDIO GOMES DE LIMA 13/08/1997 20 MASCULINO 1034925 . 17/10/2017 15:16:36
Motivo do Atendimento Setor Posto de Trabalho Leito Prescrigdo valida a
17/10/2017 15:16:36
ATROPELAMENTO
MEDICAMENTOS PRESCRITOS P
mento
[Nome do medicamento [Dose | UM. [ VL |[Viade [Veloc. Inf.  |Posologia | Orientagéo de Uso _>v_.muu. \\.\1 |
NA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML
1 P ﬂ ! e M EV. AGORA %
Diluirem |AGUA DESTILADA 8.0 ML /)
=
[ 2 [PARECER ORTO T 00 ] | | ] | | [ ]
_\m SOLICITAGAO DE PARECER _ 0.0 _ _ — _ \_
NEUROCIRURGIA
17 de Outubro de 2017

JOSE VILDOMAR BELMIRO JUNIOR
CRM: 10837

Assinatura e Carimbo do Profissional

Num. 13232303 - Péag. 8

18032323265601100000012925859

Numero do documento: 18032323265601100000012925859

2} Assinado eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:49
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lucena

Atendimento; 000000852864 |dade: 20 anos
Paciente: JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA Data: 17/10/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

Aquisigdo volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injecéo de contraste iodado
endovenoso.

Andlise:

Hematoma subgaleal parietal alto a direita.

Cisternas presentes, sulcos corticais e espagos periencefalicos de aspecto preservado.
Sistema ventricular simétrico, de topografia e dimensdes usuais.

Parénquima cerebral, cerebelo e as estruturas do tronco encefalico possuem coeficientes de
atenuagao adequados.

N&o ha desvio de estruturas da linha média.

Auséncia de colegbes liquida extra-axiais, processos expansivos intra-parenquimatosos ou
sinais de hemorragia aguda/subaguda.

N3o se evidenciam tragos de fraturas desalinhadas na calota craniana.

Nota: Exame realizado em condigbes de urgéncia/emergéncia.

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
epidemiolbgicos do(a) paciente.

Este laudo foi liberado em 18/10/2017 06:48 .

Dra. Melissa M. Leite Ferranti
CRM 6513 - PB

Assinado eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:49
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ipd ESTADO DA PARAISA
% SECHETANA DA SEGURANC A E DA DETESA SOCIAL

=1 4 INSTIFUTO DE POLICIA CIENFIFICA
K i GEPARTAMENTO-DE FFNTIRCATAD

€ =l8 VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL L8

A DATA DE
S 4,036,344 Beeocio  20/03/2012
nome JOSE CLAUDIO GOMES DE LIMA

Fuacio JOSE GOMES DA SILVA
CREUDA FERREIRA DE LIMA SILVA

AN

NATURAL ] DATA ENASG!HENTQ
Joigm PESSOA-PB 13/08/1997

"HA88 . 1155010 FLS.186 LIV.012

CARTORIO 12 JOAO PESSOA/PB

“115.840.124-80
arel Aucolnino ga Silus Wote

Joio Pesson - PO
ae L

s
CRELDA FERREIRA DE LiMA
RUA FROF FRANCISCO MAR YWANDERLEY, 188 MANGABERA ’
JOAC PESSOAT FE CEP 59058-870({AG 1) h

Emissac. \W01/2018  Referencia Jan/ 2018 ENERGISE PARARA IS TRIBUDCRADE ENERGHA S14
Classe/Suncls COMERCIAL/ OUTROS SERVICOS E MOMORKEREN25. Crto Retentor- oo Pessoel PB.CEF
Foters 10-5.- 252- 2830 N¢ mipdide= 00001233880 CNPICYIE6.183/ 000140t Est 1601

NztaF=za!! Conis de Ensmga Sittnea Yanamd
Céd. para Db, Automiticn: 90004085643
Dataprevistada
10172018 16/02/2018 386358189487
& B nsc S5t
- 3 Ay, VT, YRR
Canal de contato
- Cami WICONCICT ftameém nas redées
socias. Estamos prasentes no facenock com hienzsrgia
£ro Twittes (@energisa), sempre que precisar dagente
Glunremas estar sempre orsomes|
-
B
| Atual Constante nymo
Data Leitura Data  Lektura = = b
1813017 18483 e 16803 i 115 30
SO Disengs - aumm'!mq'a'yh.uw'er'aum Sy bome (RS Base Gk PeRS) Lolinspily
Tiibvdes TolafRT}H HSRE) 10M5 PeiolinRE) (10053%) B 755%)
G501 Corsumoemin TISA000TIATI BXIE B8218.35 I B8 0BS 242
3 U801 Adic 8 Vermehs AT 22 0sF 42 0Pz 000
LANCANENTOS ESERVICOS
0807 CONTRIBSERV.ILUMPUBLICA 422 ©p o 00 G£0 088 0mS
Ll
*
)
'
CCh Codgoge Classificagsodoilam  TOTAL SEE3 8431 20T Ba: 08T 4m
33 N
0 )
Histdrica de Constmo (kWh)
MWa | a3 | 28 ) 1970 s | is0 ) 187 ) 20 ] 2B ) 1 ) re® |13
Dexri? Now/i7 QuT  Set/17 Agoe/iT  JwiT Jun/iT MailT ABRIT MarliT  Fev/dT Jan1T
#
— .
X d71b.3e7d.04 b5.d8db.c21f.0321. bef9, h333.
: oot o THESHT Mang x - L Pr=— =
- m“w . . Discriminacas
m w umhd‘,rm &w»::ﬁceis‘.dn&mﬂ'?ﬁ
DICMENGAL AR S o el Lok TN
%:@?‘ESTML IM?\?? HONRNAL @0 5.!-\::?;0?3.:;‘5'@;
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Assinado eletronicamente por: DIOGO VINICIUS HIPOLITO E SILVA MOREIRA - 23/03/2018 23:30:52 Num. 13232306 - P4g. 1




