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Sequradora Lider- DEWAT
EFI}EIS

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2015

Carta n°: 7424148

A/C: JANAINA TEOTONIO GONCALVES

Sinistro: 3150630719

Vitima: JANAINA TEOTONIO GONCALVES
Data Acidente: 29/12/2011

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



: g AUTORIZACAO DE PAGAMENTOC DE INDENIZACAC DO SEGURQ DPYAT
Segu radnrra: LI‘c!er « DPVAT

{ N® 0O SINISTRO e < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com dados do bereficiirlo da indenizagan do Seguro DPVAT, nunca com dadas de terceiras,
dinda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimemo em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebiments da
indenlzacdo no banco.

—

Eus_w_%‘MWAM

PORTADOR{A) DD RG N® Qﬁﬁ‘h ?J\-h A06 EXPEDIDOPOR S S E_ @24 EM 0% /08 /i E
crf Q) )EMERIRW-6I8] v OOOOOICOOOOH). prorissio
EREMNDA MEMSAL DER$_  {*} NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIQ(A) DO WALDR REFERENTE A {NDEMIZACAD ¢ REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCIES ABAIXO PRESTADAS.

{ ) A Circular Susep n° 445/2017, que trata da prevensao & lavagest de dinheive no mercado sequrador, determing gue todas as sequradoras sdo abrigadas &

LONstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas No pagamento da indenizagso. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de identificagge pesseal,
informagées acerca da profizsho e di falud de renda mensal

Pata evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se fue o3 documentos abaixo relacionados pdo dewem, de furma alguma, ser apresentados:
« Conta salario efou bensficio — nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONMAL, 1MNSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCHAL ou AGRICUETURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNP - nos documentos podem aparecer termos: CNPY,
normalmente ao final do nome do titular.

«Canta conjunta quando o benehddrio/vitima ndoe for o titular;
+ Conla tipo FACIL e/fow com Ilmlte de movimentagio finangeira mensal;

depdsito de indenizagao de DPVAT;

- Para este banco (CEF), 2 conta gorente pode ser identificada com Mﬂe folha de chegue
bancarnios do titular.

- Conta blogieada, inativa ou em proposta;
= CPF do beneficiaviofvitima imelido ou pendente de regularizagio ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wwwirece(tafazen da govbrl, bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo ¢ o mesme da conta | nformada para depdsita;
« Conta pdo pertencente A vitima/beneficiario.

IMPORTANTE: Também nag devem ser apresentados documentos que comprovem as dados bancarios com imagem digitalizadasscanner coforide,
escritos a mdo, por melo de extratos bancarios Informando 2 movimentacde financeira da conta ou cépla do verso do cartiio miltiplo com Informacgo
de codigo de seguranca.

Os melos possivels para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulacio do simistro DPWVAT ¢ responsabilidade do agente
regulador [seguradera ou regiladoml,

Os bancos BRADESCO, ITAL & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informacéas sobre a ftularidade da conta, se conta emprasa
e/ou salario ow ainda nexisténcia da mesma,

Ds bangos BRADESCO e IMTAD tém acords junto 3 Sequradora Lider-DFVAT para abertura de conta POUPAMNCA para fins de CFYAT sem énus para o
requerente, Carta de abertura disponivel no endereqo eletrénico: mmmmmm,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
Nedo BANCO _ QN N"da AGENCIA {com digito, seexistiy_ 13 &g _ 2 N° da CONTA [com digito, se existi)_ 63 A4 ]

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
W doBANCO _  N°da AGENCIA (com digite, se axistis) M* da COMTA {com digito, se existir}

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

S fondies BN . 22 de_ hacis de Qaly e el o bon £
LCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARE

@ ATENCAD

- Sequro DPYAT garante indenizag o de RSL3. 500,00 em caso de morte (valor que seré pago ao/s DOCUMENTD 1 *Til* do 3 Legislagan vigenta
na data du acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanents [valor que v, llﬂ ’@l |I’ Huﬂ .glas ede acordocom a |
i L

tabela de sequze prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de avé RS 2.700,00 em caso de desposas
- Para acompanhar o processo de andlise do pedida de indenizacio, acesse wwe.dpvatsequrodotrans

! AT HA00-022 1204,
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157855415 -  Autoatendlmento - 16:5e:08
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COMPROVANT . DE ENTREGA DE ZHVELOPE
{EFOS1T EX CONTA EORRENTE - DINHEIR]

[ i .
HTPEMI LA A s ST R I WAYD A SHT AW Wl NSRS oy 2

FAVORECI DG

ELIENTE JAMAIHA | GONCALWES
AGEMC Az 1368-8 CIMTA: BY.148-1
VALDR TOTAL « 18,84
HR. ENVELOFE 2.293.353.0e8

t Yalsr syjaito 1 conferancla.

* Dados do Envelzpe: f2 2.243.353.048
v geothilda ems 1348072315, ma Aodnclia 13656,

SN EES S L AR SA S IAFRSl MAAA 4 AN ddd d ootk ool T

SEU EW/ELOPE SERA PROCISSAND
NO PROZIAD Dla UTI..

BUARLE ESTE TGMPROVANTE ATE 8 OPERACAD
R PRICESTADA.

Leia ny versd cono conservar aste documentn,
entre cetras nfarmagdes.



: 0 AUTORIZAGCAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT
Segu radorrar. LI‘c!er - DPVAT

{ N® 0O SINISTRO i < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuléric deve ser preenchido exclusivamente com dados do benieficiirlo da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dadas de terceiras,
dinda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimemo em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebiments da
indenlzagdo no banco.

-

EU,_MM_%‘WAn

PORTADOR(A) DO RG N° _Oois Tah 306 EXPEDIDOPOR __SSP. 23 EM 0% /09 /i |-:
crF DBIERIRGW-6)E) e OOOOOOOLO0OOCHIC). prorissio
ERENDA MEMSAL DER$_  {*} NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIQ{A) DO WALOR REFERENMTE A {NDEMIZACAD ¢ REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCIES ABAIXO PRESTADAS.

{ ) A Circular Susep n° 445/2017, que trata da prevensao & lavagest de dinheive no mercado sequrador, determing que todas as sequradoras sio abrigadas &

LONstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas No pagamento da indenizagan. Este cadastro deve conter, slém dos documentos de dentificaggo pessoal,
infarmagies acerca da profizshs e da falud de renda mensal

Pata evitar reprogramacac de um pagamento, lembre-se fue os documentos abaixo relacionados pdo dewem, de furma alguma, ser apresentados:

« Conta salaric efou beneficin — nos decumentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
FREVIDEMCIA SOCHAL ou AGRICUETURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNP - nos documentos podem aparecer termos: CNPY,
normalmente ao final do nome do titular.

« Canta conjunta quando o benefhdério/vitma nde for o titular;
+ Conla tipo FACIL efou com Ilmlte de movimentagio financeira mensal;

depdsito de indenizagao de DPVAT;

- Para este banco [CEF), 2 conta gomrente pode ser identificada com Mﬂe folha de cheque
bancarnios do titular.

- Conta blogyreada, inativa ou em proposta;
= CPF do beneficlériofvitima Imilide ou pendente de regularizagio ou cancelade (recomendames a consulta ao =ite da RECEMA FEDERAL

wwwirece(tafazen da govbrl, bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo ¢ o mesme da conta i nformada para depdsita;
« Conta pdo pertencente A vitima/beneficiario.

IMPORTANTE: Tambem nag devem ser apresentados documentos que comprovem as dados bancarios com Imagem digitalizadasscanner coforido,
esditos a mdo, por mels de extratos bancérios Informando 2 movimentacdeo financeira da conta ou copla do versa do cartdo miltiplo com Informag o
de codigo de seguranca.

Os melos possivels para identificar/verificar a documentagio recebida na fase de regulacdo do sinistro DPWYAT ¢ responsabilidade do agente
regulador [seguradora ou reguladoral,

Os bancos BRADESCO, ITAL} e SANTANDER disponibilizam, em consulta simplas no site, Informacéas sobre a ftularidade da conta, se conta emprasa
e/ou salario ow ainda nexisténcia da mesma,

Ds bangos BRADESCO e IMTAD tém acorda junto 3 Sequradora Lider-DFVAT para abertura de conta POUPAMNCA para fins de OFYAT sem dnus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no endereqo eletrénico: WWMMMME,

FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS O3 BANCOS)

Nedo BANCO _CQMA N da AGENCIA icom digito, seexistil_ 13 Gc _ 2 N° da CONTA [com digito, se existi)_ 63 A4 ]

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N doBANCO_ N°da AGENCIA (com digito, se axistis) M* da COMTA (com digito, se existir}

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O FAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCDES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

S fondires BN . 22 de_ hacis de D aly S el o o ©fal 4

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIAR]

@ ATENCAD

0 Seguro DPYAT garante inderizago de R3L3.500,00 em caso de morte (valor que seré pago ao/s DOCUMENTD 1 *Ti%%* do & Legislagan vigenta
na data do acidenta), indenizacio de atéd R$13.500,00 em caso de invatidez permanents [valor que v ﬂ ’fil |I’ Hﬂﬂ . elas e de acorda com a
i L

tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de avé RS 2.700,00 em cago de despotas
- Para acompanhar o processo de andlise do pedida de indenizagio, acesse www.dpvatsequrodotrans

! AT HAO0-022 1204,
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COMPROVANT . DE ENTREGA OE ZHVELOPE
{EPOSIT EX CONTA CORRENTE - DINHEIR]

HMTPEEI LA S s ST AHE I RBANS AERH AW N E L TR A Y ot 2

FAVORECIDG

ELIENTE JAMAINA | GONCALWES
AGEMC Az 1368-8 CIMTA: BY.148-1
VALDR TOTAL. « 18,84
HR. ENVELOFE 2.243.353.0e8

e Yalur syjaito 1 conferancla.

¥ Dades do Envelope: n2 2.243.303.048
v geo'hida em: 13080/2315, ma Aodnclia 13658,
SEU EMJELOPE SERA PROCISSAN0
MO PROXIMD Dla UTi..

BUARDE ESTE TGMPROVANTE ATE & OPERACAD
R PRICESTADA.

Leia o versd cono conservar aste documentn,
entre cetras oformactes.
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DOCUMENTOT TR
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 BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 105813

NATUREZA DA OCORRENCIA: INCIDENTE DE TRANSITO

LOCAL: SITIOLAJESSANTO ANTONIOMRN

DATA DO FATO: 29/1272011 HORARIO? 22:30HS

ﬁ COMUNICANTE VITIMAT JANAINA TEQTONIQ GONCALVES
ENDERECO: B JOAQ ARALIO 145, 5 JOSE DO CARMO/SANTO ANTONIO/RN
R Q03,271 B0e/RN CPr:O18.157.714-37 NASC. 21.04.1994
NACIONALIDADE: BRASILEIRA  NATURALIDADE: SERRINHA/RN
ESTADD CIVIL: SOLTEIRA DEUPA(‘;EG: DOMESTICA

FILIACAOQ: MANOEL TEOTONIC GONCALVES E MARIA CICERA DE FREITAS GONGALVES
VITIMA: ACIMA CITADA

ACUSADOS :

HISTORICO DA QCORRENCIA

A COMUNICANTE INFORMOU OQUE NA DATALOCAL E HORA ACIMA CITADOS, A MESMA
BILOTAVA A MOTOCICLETA HONDACG L350 TITAN K5, ANCYMODELO 20052006, DE COR FRATA, DE

PLLACA MYP 8208_RENAVAM 862934753, CHASSI 2C2KCORI mnmﬁlsgﬁ%%%om_ﬂmmg_
%&MM DESTINO A CIDADE DE VARZEA/RN, QUANDO PENTE APARECEU OUTRA

TOCICLETA EM QUE A PESSOA QUE ESTAVA PILOTANDO,EMBRIAGADA, COLIDIU COM A
MOTOCICLETA DA COMUNICANTE, ONDE FOT AD SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL
REGIONAL LINDOLFC GOMES VIDAL, NA CIDADE DE SANTO ANTONIO/RN NADA MAIS DISSE.
TESTEMUNHAS:

TODAS AS INFORMACOES AQUI DESCRITAS SAQ DE RESPONSABILIDADE DO COMUNICANTE
PROVIDENCIAS: REGISTRO DOB.O. .

. gg —Santo-Antdnio-RN,-15-de outubro.de 2013 —

. APC. LEONARDO FARRICIO DE OLIVEIRA
Mdai. §3.580-3

ARUANA SEGUROS
10 JUN 208
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALUDO DO 1ML

u, m ‘Iqﬂm %\wmgﬂ . porlader da carteira de
identidade n? CRL23A 406 e inscrito o CPF/MWIF sob o nf DA R BSD AAY 3 ;
residente e domiciliado na  _ N T _,&mc_&ga_ I s R & [ (PO R %
Cidade S ¥% Rl —  Estade P , declara, sob as penas da lei, gue

ostou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Lagal - IML para os fins de requerimento’ de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74), uma ver que:

( = MEo hd estabelecimento da IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML lecalizado no Municipio em gue resido n3o realiza pericias para fins do
prova do Seguro DPVAT: oo

{ } O sstabelecimento do IML localizade ne Municipic em Gue resido realiza pericias com pruzo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de in denizacso do Segurs DPVAT, para a cobertura de
mvialides germanente causada direramente por veiculd automeatar de via terrestre, solicita gue esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha decumentacio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico
Lexgal- 10, concordando, desde ji, om me sulsmeter a pericita médica 45 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correly avaliagdo da existéncia e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para o5 fins do $12 do art. 32 da Lei n?
6194774,

Declare sinda estar ciente de que a autorizagdo para a realizac3o dessa pericia n3o significa prévia
cancardingiz com a futura avaliagio médica ou renlncia ao direito de impugni-la, caso discorde do sou

vanleudo,

Assinatura do declarante:
conforme documento de identificacio

Do) Regan.o Py, 2205 .2mifC

Local e data




EME)Q—QMW&U i DOCUMENTO 3 “TH%"

| | Secroavdo Ectado da Saide Piblca- AN RGpaz. T &x
'-] EEEEE ARLCY mm - [ BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGEHGIAJ

Hospital Regionial Lindolfo Gomes Vidal
Sanlo Anfdnio - RN

/[@;ua thd-% 24 M éﬂf"r,é‘f’%' N ‘?ﬁ"%

Mome: ; ; """ A ' =
2oyl 74 % Sexo.___Z __Estedo Oivit sofftn,
Naturalidade: ﬁ‘ﬁ:y_a;mﬁﬁ _,-2 e Profissdo: Al ek b Institute: 7%
Residéncia: _j ;ﬁﬁ e Bairro
Cidade: Data: 2517 Z1L¢ Hora Ent. 2. /6
= CONDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO
{ JAPARENTEMENTEBEM  ( JREGULAR ( )G/ DISPNEIA { )JCHOCADO ( .JCOMATOSD
{ ]CIHEMORRAGIA { )EMCONVULSAQ { JPOLITRAUMATIZADO  { JAGITADO { JOUTROS

HISTORIA - CAUSA EFIGIENTE DA LESAOQ (ALEGADA) ' : 2

EXAME FiSICO - LESOES OU AFECGOES ENCONTRADAS

;I 5'3“"'0“ L"LEFM Galias o E}i..Lcj.i"naﬂE

BT JGE oan
Sociai
CRESS 10570

Ta mnthg Pulso Respiml;iﬁ . Temperatura

Diagndstico Provisdrio

ﬁfﬁfw meﬁ‘

ARUANA SEGURGS
10 JUN 2015
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, w.%m@g\f% ’
]

RG n2 Oy 2 &g, , data de expedig3o D/, 05/ bD, Crgdo 350. 8w |

CPF ng fl‘);‘i B W . venho perante a este instrumenta declarar que ndo

possun comprovante de enderego em meu nome, sende certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric .em

nome de terceiro:

Logradouro W’ﬂfﬂ!ﬁ'mz il
[Rua/Avenida/Pracal Hm.mmmi
s 2 W‘} i
Namero
JUs
Apto / Complermento
Bairra .
E.b«-—'w-\.p\_':
Cidade o
s T A
Estado
el s
CEP :
. e T S N I =
Telefone de Contato
C?Ll] REVE o ¥F 2
E-mail

Por sér verdade, firma-me.
Local e Data:_Dowizs B, o i, TE maauls ol A& '

Assinatara do DEC“”““WDJ.DMQMJZB&@M& &
E

[ ARUANA SEGURGS
106 JUN 2015
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DOCUMENTO 4 gy

N A
| | Secreteria dé Estado da Sadde Putifica- RN | RGpoz 3% Bx |
EE EEEES ARLGY EEE= BOLETIM DE ATENDIMENTO DE uasém:u]

I Hoespital Regional Lindoifo Gumles Vidal
Santc Antdnio - RN

./&@ﬂu;tk&wa.ﬁi%ﬁﬁ%ﬁtﬁ%méfﬁ@ ] Yot

Nome: s 7

204594 r: g Sexo: A __ Estado Chvil: ¥y
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Bl Hospital Memorial de Natal

oo, —] . semesm—" AN JUY MNAL LAMARTINE, 979 - TIROL - NATAL/RN
EM Fone: (84)3133-4200 7 Fax: (84)3102-1228
hmemorial@veloxmail com. br
. ATENDIMENTO AMBULATORIAL (D322 00 0

Dados do Paciente

paciente - JANAINA TEOTONIO GONCALVES

Registro: 66928
Mum. RG ; 3271806 CPF: 018.157.714-37 Nascimento: 21/04/1394 19 anos Sexo: Feminino Est.Civii:Solteiro{a)

Endereco ; PO JACUMIRIM DOS SACUNDOS - MN.:232 Baimo: RURAL

Cidade : SANTO ANTONIO UF: RN CEP; Fone:- 8499408543
Frofissao: :

Mie: MARIA CICERA DE FREITAS GONCALVES
Dados do Atendimento

Entrada: 22/11/2013 13:40 Saida: 22M11/2013 13:40

Mum. Atendimento: 3 Atendente: CLAUDIAF

Convénio: 46 RETORNO MENOR 30DIAS Matricula/CNS:206413813140006

Médico : Dr. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA CRM: 5500

Maotive

Observacan: i

QUEIXA PRINCIPAL E EXAMES SUMARLO: (/ T T

FAWT N .

L : Ll —
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS! ] ALEGA m NEGA

DIAGNOSTICO: B (f/
DESCRIGAO DO TRATAMENTO: T U M & A

i i . S
— &I 000 — A " AXT

Medicagoes e/ou Materiais usados {quando ndo incluidos no preco

do servigo)
Cédigo Descricdo [‘) UND |QTD| |Cédigo jlp_aserigﬁ‘n UND | QTD
\ f’”Kj Vil .
7 U 7~ | ok (L
= T
Codiga Servigo executado 5 o — — —
w2
-~ % J-m"‘t
}- ﬁ _ ) Agsinatura Responsavel
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| "h'ﬂirurgin da Méao de flatal

CGimanN

Or. HELWD RUBENS FOUDO GARCIA — CRM 5500
CIRURGLA DA MAD - MICROCIRURGLA - ARTROSCOPLA

Janaina T Geongalves
Solicito

Fisioterapia

HD: POp capsulotomia IFP 2 QDD

- ADM total sem restrigao
- analgesia — tens, calor

- massagem

- Drenagem

Dr Hélio Rubens Polido Garcia
Crtopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mao
CRM 5500
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DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO

Declaro para os devidos fins que a paciente JANAINA TEOTONIO
GONCALVES, 21 anos, foi vitima de acidente com motocicleta em
26/12/2011.

Inspecdo:

Limitacdo para os movimentos da mao direita (flexao,
extensdo e desvio radial);

Limitacdo dos movimentos da mao direita {flexdo e
extensdo)

SANTO ANTONIO-RN, 14/05/2015.

Ldtbnro Mfﬂt Lot

e R e N S —_ - —— o ——

Elianto Francisco de Lima
FISIOTERAPEUTA

CREFITO 9220-LFT
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JMATHA TROTOATO ORCALITS
rataghs
SAMIEL TROTONIO GONCALVES
MARLA CICERA DE FEEITAS GONCALVES
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