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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider 4o

preio e Sogqurs DPVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
AS|033%42/19
Vitima: Al FXANDRE SEVERING DE SOUZA Data do acidents: 11/12/2018
CPF: 080.6827.2149-98 CPF de: Priprig Titukar do CPF: ALEXANDRE SEVERING DE

SOLZA
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADDS

Sinlstro

Beletim de ocorréncia

Comprovacdn de registro de acdents dedarado
Declaracio de Incxisténcia de IML

Declaracdo do Propoietana do Yalouks
Documentacio médico-hospitalar

Cocumentos de identificacio

ouT

Outruos

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 915 419 _384-34
Comprovante de residéncia

Declaragdo Clroulae SUSEP 445412

Diecumentos de identificagan

Procuracdn

ALEXANDRE SEVERIND DE SOUZA : 080.827.213-48

Autorizagan de pagamento
Comprovante e residéncia

ATENCAC

O prazo para ¢ pagamento da indenizacio @ de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacies sobre o Seguro DPVAT e consutta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-15%6
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regides). Para reclamacdes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0B00 022 B189,

A indenizag3e por invalidez permanenta & de até R$ 13,500,040, Esse valor varia conforme a gravidade das sequeias & de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194774,

A responsabilidada pela guarda dos documentos eriginails € do interessado/ vitima.

Portador da docurnentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Diata da apresentacao: 01710/2019 Craka do cadastramente: 01/10/2019
Moee: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: Josyelli de Qliveira Cabral
CPF: 915.419.384,94 CPE: 054, 598.464-55
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MARCOS nﬁTdhﬁm— ALMEIDA Josyelli de Sludira Cabral
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ARUANM

. IDENTIFICAC.&D
(vl dian et Seeaness D Soszoa

DarA DT ACIDENTE 7 20,{' CPE DA YITIMA fa . . A2

[ 1 REPRESEWTANWTE LEGAL, CLUG FARANTESCO COM

QUALIFICACAG DO PORTADOR [ ) VITIMA

AVITIMAE —t

ENDERECO DO PORTABOR LO PRIMAVERA .
Mo 95 COMPLEMENTO pairo PRIMAVERA

EIDADEI AUDALHO ur _PE cep 92829000

paan _ Marcosfeitosa2d@hotmal.com i eeone 81,99534-7625
L . = ——

MARGLUE (X} PARA CAD DOCLUMENTO ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -

{ JREGISTRO DE OCORREWCIA EXREDIDD PELA ALTOAIDADE POLICIAL (CEPILA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ VCARTEWRA DE IDENTIDADE D8 vITIMA CHF CERTIDED DE MASCIMENTO Qb CERTIDAT DE CAtAMENTD 0L CARTEIRA DE
TRABALHG OU CARTEIRA NACIONAL DE HaSILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 3CRF OAYTTIMA (TP 1A SIMPLES E LEGWEL)

[ YLAUDD GO ML fOOPIA AUTEMTICADA E LEGMVEL]

{3 WA (MPOSSIBILIDADE OF APRESEMTAR O LAUDS B0 IML: DES LARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DG 1ML
[CHEIGIMALY ASSINADA PELA WINIMA E RELATORIC DO MEDIOD ASSISTENTE [ORIGINALY, QUE COMPRGYE A EXISTENC A
DA IMVALIDEZ FERMAHEMTE, COM £ DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ 1BOLETIM DE ATEMDIMENTD HOSFITALAR QU AWBLILATOR 1AL (03P SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPACHWAMNTE DE RESIDENC LA EM NOME D ITIMA (CORIA SIMPLES E LEGMVEL) DU DECLARACAD DE RESDENCLA
DRIGIMALY

{ FAUTORIZACAT DE PAGAMENTD / CREDTTD DE IMDENIZAGAD D wITIMA [GRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE DONFIRMEM
05 DALKIS BANCARIDS, TAIS CIHMO CORLA DE FOLHA DE CHEQLUE DU CARTEG BANCARID _/;

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE ——
{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE D} REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, GLI CERTIEEO DE NASCHWEMTO OU CERTICAC
DE CASAMENTD 0L CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACKOMAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ YCPF O REPRESEWTAMTE LEGAL  SE HOLMWER [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME 0D REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CEIPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

R

DECLARACRD DA RESIDENCIA (DR IGIMAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

| 1PAROCU RACAC E CIRCULAR 445 {NG CASC [0 REPRESEMTANTE SER PROCURADOR) 4
3

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS w\

{ }REGISTRO D GCORREMCIA EXPEDI DO PELA AJTORIBADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIYEL}

{ }CARTEIRA DF IDENTIDALE B VITIMA GU CERNDAD DE NASCIMENTD GU CERTIDAG DE CASAMENTD QL) CARTEIRA
DE TRABALHD Okl CARTEIRA NACIORAL DE HABILITACAD [COPLA SIMPLES E LEGRVEL)

{ ) CPF D& ¥WiTIMA {COF 18 SIMPLES E LEGIVEL) |

] RELATGRIO DO MEEMCD ASSISTENTE, FMFORMANED AG LESOES SOHFRIDAS EM PECORRENCIA DO ACIDENTE E ©
TAATAMENT REALIZADG (QOF|& SIMPLES E LEGIVEL)

| ) COMPROVANTES [BRISIMALS E LEGIVEIS) BAS DESFESAS MECICAS HOSPITALARES QUITADAS

{1 WOTAS FISCALS (OMGINAIS E LEGIVEIS) DE FaflACH ACOMPAMHADAS B0 RESPECTIVD RECEITLARID MEDIOD [COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESERENCIA EM HOME Db YTTI Mk (COPU SIMPLES E LEGIVEL) GL DECLARACAD DE RESIDEMC LA
[ORIGIMALY

[ ] AUTORIZACAD BE PASAMENTS ; CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA {ORIGINALY, (M DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 035 DADOS BAMCARIOS, TA|S COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OL CARTAG BAMCARIO

.

§ ] CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESERTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTD DU CERTIDED
DE CASAMEMTD OU CARTEIRA DETRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5€ HOUWER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROYAMTE CE RESIDEHCIA EM NOME D0 REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOLWER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) GU
DEC_ARACAD DE RESIDEMCLA [OREGINAL)

[ JPRACURACAD B C-RCLIEAT 445 (NG CAS0 00 REPRFSENTANTE SER FROCURADDR] )

#
~DAOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS }

~INFORMAGOES IMPORTANTES -~ ——

= MORTE = R§ 1350000

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.504,00. ESTE YALOR VARIA CONFORME & GROVIDAGE
DA% LESOES B DE ACORDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA WA LE| §,194/74,

+ DESFESAS MEDICAS {MMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2. 700,00 {REEMBOL50). ESTE YRLOR
VaRLL COMPORME O TOTAL DE DESFESAS COMPROVADAS.

panl

VALDRES DE INDENIZAGAD

O PRAZD PARA PAGAMENTD DA INDEMIZACKO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA Di SOCUMENTACAD
COMPLETA |

+ COM BASE MA LEGISLAGAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPEEMENTARES, COME 05
LISTADOS MESTE FORMLLAR I :

* PARA ACOMPAMHAR O FEDIDD DE TMOENIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITG.COM.BR OU LIGUE J
_\MGR:E.TIE 5AC DPVATOAOD 022 1204

~~PORTADUR DA DGCUMENTACAD APRESENTADA™,
| !

DATA DATA

RESFONSAVEL PELA GIGITALIZACKD Na SEGURADDRA ~,

7

YIS0
f

IDENTIDADE HOME

= - || ASSINATURA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190560346 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL E MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (P1 P2 P7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190560346 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL E MEDIAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA. (P1 P2 P7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190560346 Vitima: ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA
Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14840332
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190560346 Vitima: ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000002917

Conta: 0000010216-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE (NFORMALSES CADASTRAL E FANGY DERENDA MEHSAL DA PESSOA Hoca WM A/BEMERCIARIOQ/AEPRESENTANTE LEGAL)]- CIRCUILAR SUSER hha 445 2012

JE?]T?ET Dze g rEN - S :T'E}._fmﬁc"l'fl-ﬂ 1y-4¥¢
Tl a5 Nt ihe S TATIA pre | X
A L ben pe CThen £ M |55 340 -000
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DADDS Y0 REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIAABENEFICIARIO MENOR ENTRE B & 15 ANDS OU INCAFAZ COM CURADOR

17 - Home completo do Reprasantante Lagal:
1% - CPF do Represertante Legal: 19 - Profissic do Reprecattmyte Legat
Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderags Boima infermads, mnferme comprovante anexo ANENAR COPERY.
20} - RENW, MENSAL D TITULAR [ CONTR:
RECUSO [NFORMAR [ R$1004R%1.000,00 [l RS2 500,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ &s100d,00 ATE Ri$2.500,00 0] acmaaof R$S.000,00
- PADDS BANCARIOS: E\EENEFHEI.&RIEI DA INDENEACAD [} REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC TA INDENZACAC (RALS, CURADDH/TUTOR}
D COMTA POUPANCA Sometite para os fimees abaie. Atinale im3 opgol E CONTA CORRENTE Mowios os bemees)
[ Bradesen (237 uadisa) Nome doBANCD: __ L | /4L

[ J panmdobmal(on)  [[] Caix Econiimics Federal (108)

Astucm:(:]D conma: [ _]O AEEHI‘.IA:O o /N4 A5 _)

{wifedmaro digile 3o et {formar o digha se ewitin Dnbormar o dighn 1 existit Hrkornar & digito g et

Autorirs 3 Seguradors Lider 2 crediter oa conts hancaria nformada, de mimha LEwlaridade, o valer da Indanizagkofreetnbolso do Segura DPYAT
3 que &w tiver direits, reconheceado & dando, desde ja & sorvents apds 3 efetivacio do crédito, quitecdo total do valor recabida.

23 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DVE INVALMES PERMANENTE

Duclaro, sob us penas da i, gue estac ynpessibiltada de apraseniar o laudo oo instituto Medicn Legzl [IMLE fara o5 fins oe reguerimento g indenizacio
de Segurs CRVAT por itwalidez permanerite, uma weg que {assinsler uma das opele):
'E\bﬁo ha 1L que atends a regise do acidente ou da minha residénga; cu
F
[]01ML que atende 3 regido do ackdente ou da minha residénria nio realizs peridas para fins do Seguro DFVAT; ou

[ 0 IML gue stende & regifo do eddente ou da minha residéncia realiza peldas com prazo superior 2 20 (novental dias do pedida.

Palo metlve asanatade, SHCitD o prosseguiments da andlise do freey pedito de indenizgao ta Segun DPVET, por irvaldel parmanemte, Core Dase na dicurnenarEn
aprestrade, concordando, desde 18, em me subrmeter 2 maliag¥o midics a5 custas da Seguradora Ledey para verifitagde da existéndia & quenidficacdn des lesbes
oerrranente: decomentes de acddette de trinsie, crnfeame Lei 615474, 3t 30, §12, declarando gue esla autelzacsc NS0 sighifics prévia concor dénca oom @ fuura
avaliagsc médic ou rehdinda ac dire o de contesiada, rann discorde do sew conteddo.

DECLARALRC DE (IO BENEF CARIODS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA [E MORTE

23 - Eskad g . . 24 - Puda gy
28-Laade [ saltsro [ Casad (o Gl [ owortac ] Seperada hudicisrmens [ Viduo 1 b an-SiagE

75 - G che Parertason cowm 2 witima: 26 - Witima dexau eompanhelredal: DS‘“"" ]jﬂig 77 - 5 i witima debid commanhesinol), informar o noime eompletn:

28 Vitima | Sim | 29+ e tinha filhics, informar | 30- Vitima debeu T J5en | 3:i-wigma | |Sim | 32- Setinha imndes, informar Eag_wﬁmmwmm
teve host 1 Njo Vivos: Falecidos: mhﬁmﬂnﬂh e irmeos T tdo Wiwes: Fabecides: | paisfas vivos? [ Inso

Erton clants o8 que 2 Segumdors Lider pagers, caso devida, 3 indenizd ¢do do Seguro DPYAT por maorte aqueles heneficiariod QuE s& Spresehianem e DFcwerem
estz cohdigio, estando ciente, alnda, te que gualquer ormissdo ol cedarage ndc verdadeita poders getst 1 abrigsfen de ressarmT o e recebidc. alérm da
respchsabilidade eriminal por infragio da artlge 394 do Codige Penal.

AB- 12 | Nome:
35 - Nome leghvl de quemn assins a rogo/a pedido CRF:

Assinalury da testernunt

3E - CPF legivel de quem assiny & rogo/a pedidc G- 2= | Nome:
CPF:

37 . I*} Assinaturs de guarm assing @ regn/e pedide

- L Assltrpture de testemunha

J i o = T P A F

403~ Local e Date, St 7E, b g Tf;r.f'z.',‘a* L3 r._tj ;"? _/x*f/?’
iR 3 02 Oy -

£1- Assinartura i wiTima fameiclirio {de g

£ Assinatura do Representante Legs! [se nouver) A% - Azsimatura de Frocurador (L houer]

B nad W02, 2009







e L

nejj

0Zpaeone;y;




olem de O Corréncia file://C :NJsers/3D 3/ infop olixm |/B O EPrev icw. htm!i
‘ =

b}
[ ]

GOVERNO DO ESTADO DE PERNANBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
| g d POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO R ——
DELEGACIA DE POLICIA DA 0472 CIRCUNSCRICAC - PAUDALHG -~
DFAT*CIRC DINTER1M1*BESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1S EQ0137001994
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/09/2019 as
17:57

Complements o B8O Kumere: 19EOLI37001975

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose (Consumadol
que acontecau no dia 11M2/2018 a5 07:30

Fato ocorrido no enderecs: MUNICHE IO DE LAGOA DO ETAENBA, 4 - Bairro:
CHNTHO - LADDA DE ITAENOA/PERNAMBUCO /BRALIL
Logal do Falc MAD INFORMADD

P esscals} snvolvidais) na ocomméncla:

DESCONHESIDD | AUTOR VAGSENTE )
VALTER SIQUEIRA B4 SILVA [ OUTROD
ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA [ VITIMA }

Okjetais] snvelvideis) na ecerrdncla:

VELCULD: (lsadn na garacdo da ooorrdncial |, qud askava am posse dofa) Seia):
ALEXANDRE SEVERIND DE SOUZFA

VELCULD: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que 2skava am posse dofa) Selal:
DESCONHECIDO

(}uallfcagﬁu da{s) passnais} envolvida(s)

ALEXANDRE SEVERING DE SOUZA [presents as pliutin} Sexe: Mascullne Mas-
MARIA ZELIA DE SOUZA PFoi LUCAS SEVENING DE SOUZA Dola de Nasomenip 48 K887
Haturalidads. PAUBALHO  PERNANBUGCD / BRASIL Cocumantos. SEWFA/MT/PE (RO,
AEN127I1448 (GPF} Estode Civik CASADO(A) Escolandode: 2°, BRAY GOMPLETD Frofisado
VYENDEDDR(AY Telsfones Cokilaras:

-39735NE11

Endarego Residencial MUMICIFID DR LAGOA DO ITAENSA, 42, AUA PAGJETA - CAMPO -
CEE: EER9-406 - Bairre: CENTRO - LAGOA DE ITAENGSAPERNAMEVDES O/BRARIL

DESCOMHECIDO (nide prosente ao plamtde) - Sexo: Masculine Netureidads: HAD
INFORMADD ' PERNAMBUCDO ' FRASIL

VALTEN SIQUEIRA DA SILVYA (ndo presente no plantis} - Sexo:
Mascerilpetishirolidode: k0 INFORMADD  PERNAMEBUC D ' ERASIL

Qu alificacdo du{s} abjeto(s) envolvida(s)




de2 4 ¥ 27/09/2019 17:41

Loletim de O omréncia Ele: A2 MW S0 E L i bop olfxm /B O EFveview. itml

-ﬂTuEIGLITl [‘H‘ill:l.ll.n} de propriedade doju) SFI:_I:I VALTER SIGUEIRA DA SILVA,
que astave om podse daf{al Sria) ALEXANDRE SEVERING DE SOUZA
Calegoria/Mearcaf odeis MOTOEICLETA/HONDACS 158 TITAN K9 Ohisto spreandids: Rie
Cor VERMELHA - Cuanidade. & {UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa MMSE2T4 (PERNAMBUCOMAD INFORMADC) Repavam E94418448 Chass
PEIMCRE1ATRAYEIGED
Ang FabricacdnfModelo. 2EEE/208TY Combusivael GASOLINA

GOL {(VEICULO). qus wstava em posgs gofal Sria DESCONMECIDO
Categora/Marca/Modelo AUTOMOVELAVW/MAD INFORMAD D Dbjsic apreendidoc Nie
Quantigade: # (UMIDADE NAD INFORMADA)

Gamplementufﬂhsewa;ﬁo

RELATA ALEXANDRE #EV!IIHD DE IGUII, AUVE NA HIHHI DO DIA fE. 122910
CONDUZIA SUA MUOTOUIGLETA DE PLAGA KHB-§X74 NA VIA EM TELA, QUANDD AD
FASSAR NUM CRUXZAMENTD, UM AUTOMOVEL NADO RESPEITANDO A PREFERENCIA,
COLIDIU CONTRA A LATERAL DE SUA MOTOCITLETA. A VITIMA iMFORMA GUE: COM A
COLISAOC ACABOU CAINDO AD CHAD E, FRATURANWDO A PERNA ESQUERDA.
ALEXANBRE INFORMA TAMBEM QUE FORA SOCORRIDD POR UMA AMBULANCIA DA
CIDADE PARA O HOSPITAL LOCAL, GEMDO POSTERIORMENTE TRANSFERIDO PARA ©
HOSPITAL OTAVIC DE FREITAS NO RECIFE.EEM SEGUIDA PARA O HOIPITAL
ARMINGO MOURA EM MORENO.

Assinalura da{s} pessoa(s) presenfe nesta unidade policial

Wgpamdre Sime xS,

ALEXANRDRE SEVERINOG DE SOUZA
{(VITIMAY

8.5. ragistrado por: JOSE llcx 0s ADE - Mairicula: 31874 7-d
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GOVERND DO ESTADO DE PERRAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SCOCIAL
FOLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 047* CIRCUNSCRICAO - PAUDALHO -
DP4T*CIRC DINTER1AY*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 19 EQ01327001975

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 2370972019 as
17:18

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAOQ FATAL - Culpose iConsumado)
que aconteceu no dia 111472018 az 07:30
.,--""___'_-_.
Fato acorride no andersgo: MUMICHEIO DE LASOA DO ITAENGA, 1 - Balrro:
CEMTRO - 1AQGO0A DE ITAENOA/FEENANSUCD /BRASIL
Lotai do Faio. NAO IMFORMADD

Peavoalzl envolvida(s) na oceméncla;

BEECONHECIDS ( AUTOR YABSENTE
WALTER SIGUEIRA DA SHVA { U TRO ) -
ALEXARDRE ZEVERI®RO DE EQUZA {VITIMA Y S

Qbjetais} envelvidois | na scomencia:

VEICULSG: fuzade na geracdo da ocorréncial |, que esiava em posse doeia) Sola):
DESCONMELCID

WELCILG: {Usadn na geracdo da cosrmrancial . gue estave am pogse dofa) Sr{a):
ALEXAMDREE SEVERING OE SOUZA

Quallﬁcagﬁu da{s) pesm]a {s} envulwda{s}

ALEXAMDRE SEVERIND DE SOUZA (presents ae pllntin} = Zeun: Wasculing Mas.
MARIA ZELIA DE SOUZA P LUCAS SEVERING DE 20ULA Data de Nascimenio: 484 EA8%T
Haturatidade: PAMBALHS i PERNAMEBEUS G / ERANIL Occumenios: SENTS/MTPE (RS},
SXNA272 3448 {EPF} Estads Cwvil CASADO{A) Escolandads 27, GRAU SOMPLET O Frofiss 3o
VENDEDOR{A) Telalones Caluiares;

-ARTIGEE1Y

Enderegn Rasidancisl MUIMICIFIO DE LAGOA DO ITAENGA, 42, RUA FROJETA - CANPD -
CEP: E6S00-20% - Bairre: CENTRQ - LAGOA DE ITAENGAPERNAMBUCS O/BRASIL

DESCONHMECIDOD (nids presente as piantdsa) - Sexo: Maserkno Halwrahiade MAD
INFORMADD  FERNAMEBLU SO / ERASIL

VALTER SIOUEIRA DA SILVE (ndo presente no plantdo) - Saxo;
Mascuiine Noivrslidade: HAD INFORMADD / PERMAMBUC O / BRHASLE

CJ uailf‘capﬁ o da(s} nhjatu(s} anvulwdu{s}

MOTOGICLETA {‘U!IGULﬂidI‘ pmnr‘inﬁaat do{aj EFEI] YALTER SIGUEIRA DA FILVA,



1de2 23/09/2017 17:03
Boletin de O coméncia file I S serw B0 S L infopolim B CGEPrey iew. himl

que eatava em posge dofa) Srja) ALEXAMDRE SEVERINO BE SOUZA
CabsjariaMarcamMndele MOTOCICLETA'HONDA/CS 150 TITAN K Obizn apgreendido: Mie
Cor VERMELHA - Juantidade {(UFNIDADE uAo IHNFDRMADA)

Placs: MMG$274 (FERNAMBUCOMAD INFORMADO) Renavan:. 89444 8488 Chassl
SCIMCARTISTRMIEIEN
Anc Fabricagdp/Models 20082887 Combusiivel OASOLIMA

QOL (VEICULO}. gue ssteva em posse do(a) Srjai OESCOKHECIDO
CamgoriaMarcsModels AUTOMOYELYWNAD INFORMADO Chigte afresndide Mie
Qiranlidads. {UMIDAD E MA O INFORMADA)

Complemento / Observagio

AELATA ALEXAMDRE SEVERING DE SOUZA, GUE NA MANMA DO DIA 11.11.201%
COMDUZIA SUA MOTOCICLETA DE PLACA KMS- 2274 MA VIA EM TELA, QUANDD AD
PASBAR NUM CRUZAMENTO, UM AUTOMOVEL MAO RESPEITANDD A PREFERENCIA,
COLIDIVU COMTRA A LATERAL DE SUA MOTOCICLETA. A VITIMA INFORMA QUE; COM A
COLISAO ACANOU CAINDO AQ CHAD E, FRATURANDO A FERNA ESOGUFRDA.
ALEXANDRE INFORMA TAMBEM QUE FORA SOCOARIDD POR UMA AMBULANCIA DA
CIDADE PARA O HOSFPITAL LOCAL, SENEO POSTERIORMNENTE TRANIFERIDO FPARA ©
HOSPITAL OTAVIO OE FREITAS ND RECIFE, EEM SEGUIDA FPARA O HOSPITAL
ARMINDD MOURA EM MORENO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
yﬂ%ﬂ* Soshmo Ol Lo,

DRE SEVERING DE SGUZA
(VITIMA)

B.0. ragistrado por. JOSE RICAR RAMOS DE ANDRADE - Matricul=: 3197174
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(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDLCA E SU PLEMENTARES]
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Excolha ois} tipols] de cobertura: ] DAMS INVALIDEZ PERMANERTE [ moRTE

M

4-Hum:;npd¢tn:hm = =
fq'g}’ﬂm-ﬁﬁf- T B E Fot-Fed

2+ N2 des sinistro ok ASL:

3 - CPF da viterar

} J{4- 48

;|

REGISTRO DE (NFORMALSES CADASTRAL E FANGY DERENDA MEHSAL DA PESSOA Hoca WM A/BEMERCIARIOQ/AEPRESENTANTE LEGAL)]- CIRCUILAR SUSER hha 445 2012

JE?]T?ET Dze g rEN - S :T'E}._fmﬁc"l'fl-ﬂ 1y-4¥¢
Tl a5 Nt ihe S TATIA pre | X
A L ben pe CThen £ M |55 340 -000
15 - E-mail N é?'if.[;;plql:: 3. : (e :,

DADDS Y0 REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIAABENEFICIARIO MENOR ENTRE B & 15 ANDS OU INCAFAZ COM CURADOR

17 - Home completo do Reprasantante Lagal:
1% - CPF do Represertante Legal: 19 - Profissic do Reprecattmyte Legat
Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderags Boima infermads, mnferme comprovante anexo ANENAR COPERY.
20} - RENW, MENSAL D TITULAR [ CONTR:
RECUSO [NFORMAR [ R$1004R%1.000,00 [l RS2 500,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [ &s100d,00 ATE Ri$2.500,00 0] acmaaof R$S.000,00
- PADDS BANCARIOS: E\EENEFHEI.&RIEI DA INDENEACAD [} REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC TA INDENZACAC (RALS, CURADDH/TUTOR}
D COMTA POUPANCA Sometite para os fimees abaie. Atinale im3 opgol E CONTA CORRENTE Mowios os bemees)
[ Bradesen (237 uadisa) Nome doBANCD: __ L | /4L

[ J panmdobmal(on)  [[] Caix Econiimics Federal (108)

Astucm:(:]D conma: [ _]O AEEHI‘.IA:O o /N4 A5 _)

{wifedmaro digile 3o et {formar o digha se ewitin Dnbormar o dighn 1 existit Hrkornar & digito g et

Autorirs 3 Seguradors Lider 2 crediter oa conts hancaria nformada, de mimha LEwlaridade, o valer da Indanizagkofreetnbolso do Segura DPYAT
3 que &w tiver direits, reconheceado & dando, desde ja & sorvents apds 3 efetivacio do crédito, quitecdo total do valor recabida.

23 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DVE INVALMES PERMANENTE

Duclaro, sob us penas da i, gue estac ynpessibiltada de apraseniar o laudo oo instituto Medicn Legzl [IMLE fara o5 fins oe reguerimento g indenizacio
de Segurs CRVAT por itwalidez permanerite, uma weg que {assinsler uma das opele):
'E\bﬁo ha 1L que atends a regise do acidente ou da minha residénga; cu
F
[]01ML que atende 3 regido do ackdente ou da minha residénria nio realizs peridas para fins do Seguro DFVAT; ou

[ 0 IML gue stende & regifo do eddente ou da minha residéncia realiza peldas com prazo superior 2 20 (novental dias do pedida.

Palo metlve asanatade, SHCitD o prosseguiments da andlise do freey pedito de indenizgao ta Segun DPVET, por irvaldel parmanemte, Core Dase na dicurnenarEn
aprestrade, concordando, desde 18, em me subrmeter 2 maliag¥o midics a5 custas da Seguradora Ledey para verifitagde da existéndia & quenidficacdn des lesbes
oerrranente: decomentes de acddette de trinsie, crnfeame Lei 615474, 3t 30, §12, declarando gue esla autelzacsc NS0 sighifics prévia concor dénca oom @ fuura
avaliagsc médic ou rehdinda ac dire o de contesiada, rann discorde do sew conteddo.

DECLARALRC DE (IO BENEF CARIODS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA [E MORTE

23 - Eskad g . . 24 - Puda gy
28-Laade [ saltsro [ Casad (o Gl [ owortac ] Seperada hudicisrmens [ Viduo 1 b an-SiagE

75 - G che Parertason cowm 2 witima: 26 - Witima dexau eompanhelredal: DS‘“"" ]jﬂig 77 - 5 i witima debid commanhesinol), informar o noime eompletn:

28 Vitima | Sim | 29+ e tinha filhics, informar | 30- Vitima debeu T J5en | 3:i-wigma | |Sim | 32- Setinha imndes, informar Eag_wﬁmmwmm
teve host 1 Njo Vivos: Falecidos: mhﬁmﬂnﬂh e irmeos T tdo Wiwes: Fabecides: | paisfas vivos? [ Inso

Erton clants o8 que 2 Segumdors Lider pagers, caso devida, 3 indenizd ¢do do Seguro DPYAT por maorte aqueles heneficiariod QuE s& Spresehianem e DFcwerem
estz cohdigio, estando ciente, alnda, te que gualquer ormissdo ol cedarage ndc verdadeita poders getst 1 abrigsfen de ressarmT o e recebidc. alérm da
respchsabilidade eriminal por infragio da artlge 394 do Codige Penal.

AB- 12 | Nome:
35 - Nome leghvl de quemn assins a rogo/a pedido CRF:

Assinalury da testernunt

3E - CPF legivel de quem assiny & rogo/a pedidc G- 2= | Nome:
CPF:

37 . I*} Assinaturs de guarm assing @ regn/e pedide

- L Assltrpture de testemunha
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B nad W02, 2009
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE SEVERINO DE SOUZA

BANCO: 341
AGENCIA: 02917
CONTA: 000000010216-8

Autenticacao:
2630C6C66CO0E41BAE3AETEAFB31FB611FA32764551AB326FB5A5E077B8D9C2ED



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a V1A

Tarila Social de Enwrgla Efairica - Lei 10 438, de 2600402
gg’:mmEJESGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 1186
AV JDAD DE BARRCS, 111, BOA VISTA, Ateadimenta ag deflelente auditive au de fala: 0BAD 261 0142
RECIFE, PERMAMBILICD Darvidaria OEDD 282 55049

CEP 50050002 | Apgincia de Regulagio des Services Plblicos Delegadas do Estade
CHFJ 10,835,932(0001-08 CELPE de Fernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligegdc Gratuita de Telsfones Fixes
IRSCRICAD ESTADUAL DOOSS43-93 Agancia Macional de Energla Eletrica - ANEEL
Www.calpa_ oo br 167 -LigagSo Gratuita de telefones flxos & méveis
DADDS DO CLEENTE DATA DE VENGC MENTO TuATA EN HES0 D NOTA FIRCAL CONTA CONTRATS
22/08/2019
BAULOD AGDETINHD DE SOUZA 29/08/2019 D7 e ZO09E3T
OATA D.AAFHEEIEHTA.;M: N° OO GLIENTE
CPF:dBATAEAZI WIS 1662422700 TOTAL & PAEAR (RS} 202013 H0OB0RGE
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE EMERGIA ELETRICA 2a VA l
i .
COMPAMHLA ENERGETICA Tarifa Social de Energla Elatica - Lei 10438, de Z6/04/02
BE PERNAMBUCD COMERCIAL 116 | PRONTIDAG 115
AN JOAD DE BARROS, 111, BOM VISTA, ’ Atendiments ao deflclenta audfive ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE, PERNAMBUCD . - Duvidoria 0820 282 5538
CEP SO0S-802 | Agincia de Regulaclo dos Serviges Piblicos Delegados do Estade
CHPJ 10.835. 532000108 C E LPE dp Permambuco-ARPE: 0800-727 0157 Ligagio Gratuita de Telefanes Fixos
INGCRICAD ESTADLAL AAH5047-93 Agéncia Macional de Energia Elétrica - ANEEL
W, Cir e cool_ b 167-Ligagan Gratuila de telefones flxos & mivas
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s‘L*"‘I"B‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
prealbempif PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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INFORMACOES IMPORTANTES
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LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO
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SAL |peara rncdarmag e e supesiies, 14 horas por dia): B00 00 81 88 | SAC |pars defickentes auditivos v de fala): D800 022 12068 | Central Ouvidoria: D800 021 91 35
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HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Efetronico do Paciente Emissao

: 27/02/2619 11:07
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Receprioniza, ROSALLA FABIANA CLIVEIRA

BR800391203 7420

MASCULING Cor FARDA
CASADD

0802721448

SB0TI-MT - PE

/ B5Y3IB5R 1

Atendimento: 306804 Entrada: 27m2/201a Hara: 1008
Piang SUS - REVISAD Matricula:
Responsave|: foentidadea
Medico Resp” HERMES WAGNER CHNS:
Pamare: 1620300 ALEXANDRE SEVERING DE 50074 Sexo
Masoimento  TAM10/1857 {31 Anas e 4 Meges) Estado Civil
Enderecn: FUA PROIETA C.PF:
Bairrg CAMPO CEP- 85840570 Identidada:
Cidade 2608503 LAGOA DO ITAENGA Telefong,
Fa: LUCAS SEVERING NE S0OUSA G.Instrucas,
Mae MARIA ZELIA OE SOU7A Deupacdo:

MNavionaldade: BRASIL Maturaligade:

e o e i e e

--_-'.;__.-h_--ﬁ*r--h_---+h--4'.---q---_----_----a

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

AVALIAGAD (Or HERMES WAGNER CRM 8383

Cueixa do paciente: e R
PACIENTE COM FRATURA DE TORNOZELO TRATADO COM FIXADOR EXTERNG

Exame fisico:
EDEME 2+/5+ EM PE £ TORNOZELD, BOAS CONDICOES DE PELE

Hipdiese diagnds_tica__:_ s
FRATURA DF TORNOZELD

Prescrivio/Conduta:

31 RETIRAR FIXADOR EXTERNO
0/ RETORNG COM 2 SEMANAS

03 -
G4 -

Aedvaliagdor

Materiais Utilizados: rEnfermagemﬂmnbﬂza;ﬁoJ COMANDA;
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g0 oy
M-a'.'ﬂ':ﬂ ; -
HOSFEH T BAME | puatetc
Qe 245201 = op
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SES

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
I':nd Rua Aprigio Guimardes 5/N Tejipio — Recife — PE PABK 31828500

SES
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

@

e s

| End. Rua Aprigio Guimardes /N Tejipio - Recife — PE PABX 31828500

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

i | 12 VIA FARMACIA ; 12 V1A FARMACIHA
IDENTIFICACAD DO EMITENTE " 93 1A PACIENTE IDENTIFICACAD DO EMITENTE 22 VIA PACIENTE
' NOME COMPLETO: o NOME COMPLETO: o
CRM-PE: CRM-PE:
DATA; DATA
PACIENTE: ALEXANDRE SEVERING DE SOUZA PACIENTE: ALEXANDRE SEYERINQ DE SOUZA
ENDERECO: | ENDERECO:
PRESCRICAD: ¢ | PRESCRICAG: %,
PACD 30 MG st o) cmfmﬂ, PACT) 30 M= ] CANA 5 2
01 DE 8/8H SE DOR MUITO FORTE %’h 01 DE 8/8H SE DOR MUITO FORTE 5% ;;f*‘,«
5

e

IDENTIF{CACAD DO COMPRADOR

IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR |

IDENTIFICACAD DO COMPRADOR

.’

| IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

| NOME:__ NOME:__ D i

IDEMTIDADE: ORG EMISSOR: IDEMTIDADE:  CORGEMISSOR.
| END: ; END:
!
- CIDADE: EIDATE: ALSIMNATLRA DO FARMACELUTICD
I . ) ARSIMATURA DO FARMACEUTICD h L
; FOME: LiF2 0ATA. 4/ FOME: LF: DAtAL_/ J

|
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RECEITUARIO fREQUISIGAC DE EXAMES  ROT 008- 02.v1
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vome LK EN0R s, U __.)ﬁa.,-.x

LATA DE NASCIMENTO:

| CLMICA: . ENFERMARIA! ‘
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iy i o £ e
Gl je i |

A N Y 'y 1,
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Ci st s %o R,
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Rmcifa — PE
i 1A I CER: 50820 — 64l DATA B4 REVWSAD
FOMILOGAGAD Teletone: 3182-8500 I HOF 078
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. % | SAME
/ e f;rf/ (.:':2?

Médice n?1075332, encantra-se hospitalizada na Clinica de Traur‘natolugla Posto il enf 23 Ie|tn 0Z ner
Unidade de Satde, com data de admissdo em 1171718 =z 11h21min.

e

Atenciosamente,

Uhs, (nformagdes retiradas do aoss sistema de acmissdo de pacicnbes = SOLL MY

b

ATENCAD: Este documenta destina-:2 vomprovagio de atendimento/internameante hespilalar para: INS5,EM PRESAS, LECCEAS, MEMISTEN!
L TEARALHG, CONTINLIDADE DE TRATAMENTO AMBLILATORIAL,

RHua Aprigio Guimarkes, $/N - Sanche - Recife - PE CFIP 58.9240-641
B ' 010,103, 047,22
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