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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. A/YVNafliJon MúmoS A m 5 ^ Q o 

RG n9 ^ < n ^ J ^ á data de expedição 19 /Oj? /2Qife. Órgão / Pé . 

CPF n5 OiM U^^O gM - ^ 3 venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) Im^cuvYjm n^rrw^m C OK/M/WCA 

Número iq 
Apto / Complemento 

Bairro F2crf^ ^ iAnaS 

Cidade 
/i^aqocx rírt CriKAQ 

Estado 
o 

Pé 
CEP ^^%Z0- 000 

Telefone de Contato rífi\ qgq^w- '^�^o-^ 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: 6iJt[Urwov3 C cLt r^y .^ )na cfj J o l 4  

Assinatura do Declarante: Í M y y ^ M ^ 'M^^.^W ^ ^ " ^ ' ^ 

1 de 1 
04/01/2018 16: 
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£1 ceípe ;<OTÍ. � FATURA 
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C O m A Oc E t í E B G l A ELÉTRICA X 
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I u c t - l Z M M M M l D U U U 

«/JOAO DE e.PRROS, 111, BOA VISTA 
RECl.í^E, PEfíN.\M3UCO 
CEP 60050-902 
CNPJ 10.835.932/0001-GB 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 0005943-93 

t Ê celpe 
CmpoNeoeiKfgiit 

vvww.celpe.com.br 

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fnia: 0800 281 0142 
Ouvidoria 0800 282 5599 

Agôncia de Regulação dos Serviços Públicos Delegados do Estado 
de Pemambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligaç3o Gratuita de Telefones Fixos 

Agõncla Nacionai de Energia Eiétricu � ANEEL 
167-Llgaçâo Gratuita de telefones fixos o móveis 

jOADOS DO CLIENTE 

jSABRINA PRISCILl-A GOMES DE UMA 

�CPF: 102.319.104-01 

jENDEREÇO DAUNIDADE CONSUMIDORA 

ÍRUA IPE AMARELO 72 

iFLORESTlNHA/CARPINA 
IÍ.S817.1 20 CARPINA PE 

L 

As condiçfios gorai» do fornocimonto (Rosoluçflo ANEEL 
U I 4 J : O I O | , tarllas, produtos, sorviços prestados o tributos so 
jonconiram à disposição, para consulta om nossas unidadoo do 
ínlondlmento o no sito www.colpo.com.br 

DATADE VENCIMENTO DATA EMISSÁO OA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO 

26/12/2017 
TOTAL APAGAR |R$) 

11/12/2017 

DATA [3A APRESENTAÇÃO 

18/12/2017 

007015716724 

N» 0 0 C L I E N T E 

2 0 1 3 2 3 9 4 4 G 

201,27 NÚMERO OA NOTA RSCAL 

000443447 
N" DA INSTALAÇÃO 

0005220950 

CLASSIFICAÇÃO 

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL 

Monofásico 

RESERVADO AO FISCO 

F5CF.A376.7FCC.94BA.7E20.55B4.010F.83B2 

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL 

Comprovame | r « J d ê n d a 

DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R*| 

C o n s u m o A t l v o | k W h ) 225,00 0^68681727 154,63 

A c r é s c i m o B a n d o l r a V E R M E L H A 13,92 

C o n t r i i í u i ç á o I l u t n i n a ç á o P ú b l i c a 14 ,57 

I C M S S u b v o n ç S o - C D E - N F p O O S 0 9 4 6 8 - O W 1 0 / 1 7 - 1 1 Í,31 
R o l l g a c a o d o U n i d a d o C o n s u m i d o r a 1 7,43 

M u l t e p o r a t r a s o - N F 0 0 0 5 0 9 4 5 8 - 0 9 / 1 0 / 1 7 1 
Multa por atroso-NF 000481470 � 08/11/17 3,02 

Juros por atraso-NF 000481470 - 08/11/17 0,20 

Juros por atraso-NF 000509458 - 09/10/17 1,95 

Atualização IGPM-NF 000481470 - 08Í11/17 0,15 

Alualiiaçâo IGPM-NF 000506468 - 09/10/17 0,93 

TOTAL DA FATURA 201,27 

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS 

ICMS PIS COFINS 

BASE DE 1 
CÃLCULO 1 

% 1 VALOR DO 
1 IMPOSTO 

BASE DE 
CALCULO 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

BASEDE 
CÃLCULO 

% VALOR DO 
IMPOSTO 

168,46 1 25,00 í 42,11 168,45 0,90 1.61 168,45 4,16 7,00 

Tarifas Api icodas HISTÓRICO o o COIVSUMO 

k W h 

Consumo Atívo(kWh| 0, «8035000 DEZ 17 iiiiiiiiliii!ii:iiiiiliiiiiiii:iii!il 225 

tjov 17 liililííiiiiiilíiijílliiiíiillill ,202 

OUT 17 íll»lli:ll!llilii!!lll!!li;III!!l!l 222 

SET 17 !ii!iui:iiniii:iiiii;iii[iin 19t 

ii)]ilit[iiiiiii ' ii;.tinr'ii 'it!'ii 
COMPOSIÇÃO DO CONSUMO 

JUL 17 

y ( | l | M M I I I M < . ! l l i J l l . l l l i l ' . ' I I . I J 

lllll!llllllllililll!lli:il!lii::ll 213 
RS % 

y ( | l | M M I I I M < . ! l l i J l l . l l l i l ' . ' I I . I J 

lllll!llllllllililll!lli:il!lii::ll 
JUM 17 lll|[!lliilliilieiilii!!lllili';i;:'lii 242 

GQroçfiodo Energia 50,12 39.IÍ GQroçfiodo Energia 50,12 39.IÍ 
MAI 17 llllllllillllllllilllillüllllliill;! zz« Tranftff l lsftfto 4,5a 1.71 

llllllllillllllllilllillüllllliill;! 
4,5a 1.71 

ABR 17 lüiiiiiiiiiiiiiuiiiiiiaiiíiii 196 
Otglfibuiçfko (Coipo) 37.69 22.39 

196 

EncArgoft Setoriais 
MAR 17 liiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimi 200 

EncArgoft Setoriais 1«,1» e.42 

Tributoa 50.6 2 30.00 
FEV 17 llllll!ll;llil!irj|i;ill!IIHIIllli,ll 240 

TOTAL 168.45 100 
JAN 17 lllllUIIIUIIIIIilllüllllllllllll 214 

DEZ 19 lllllllllülllllllülüllülllllll 211 

! DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL 

1 rjüM ERO oo 71P0 DA 1 A ERIOR II ATUAL | tr 
COfSTANTE AJUSTE 

CONSUMO 
1 MEUDOR FUNÇAO 1 DATA II LBTURA || QATA || LBTURA | QAS 

COfSTANTE AJUSTE 
kWh 

00000000301015107» CAT OlM 2/2017 16.017,00 11/12/2017 15.089,00 10 1,00000 ' 0,00 71,00 

00000000)010151079 CAT 30/11/2017 16.017,00 01/12/2017 18J)17.00 1 1,00000 0,00 0,00 

OOOOOOOOJ010151079 CAT 08/11/2017 14.863,00 30/11/2017 1 5 J 1 7 f l 0 22 1.0QOOO 0,00 164,00 

�,OAli\ PREVISTA PAPA fl PROJUM A LtJTURA: 06/0i;2016 1 

DURAÇÃO E FREQÜÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES 

DESCraçÂO CONJUMTO j VALOR 
APURADO MENSAL 1 

.META 
tmi:, FZFZt. ; 

out/2017 

OIC-No.âa horas aom Enorgla CARPIWV 0.00 5.43 10.116 21,73 

F1C-No,do VQZC» s o m Enorgia 0.00 3,36 6,72 IJ.45 

OMIC-OuroçOo m á x i m o d o 

Intor iupçAo cont inua 

0.00 3.11 0,00 0,00 

0(CR]-Ouração do 
Intorrupçâo om dio cr i t ico 

Limito aCFll: 12.22 

BJSD-Valor do Bi cargo do UAO = RS 55.73 

I M o Consumidor pod* loI lctUf B apuiAçto Ooi Imdlc^dorik OlC, FlC, UMIC o DlCRl a quatgj* ; ;amp:j 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

Na data da loitura a bandolro om vigor 6 a Vormolha. Mals InformaçOos om www.aneol.flov.br. 
O cliente 6 compensado quando há violaçfio no continuidado Individual ou do nivol do tonsfio do fornecimento. 
Pagto. om atraso gora multa 2'X<Ros414/ANEEL), Juros 1*/a.m(Lal 10.438/02) e atualização monetária no próx. mfis 
O Cliente 6 compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrOos do atondlmonto comercial, 

Níveis DE TENSÃO ; 

TENSÃO NOMINAMV) 1 UMITE DE VARIAÇÀOjV) i 

1 MÍNIMO MÁXIMO j 

220 202 231 } 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA j 

DESTAQUE AQUI 

-24./0-l-f2C 



Seguradora 

O LÍDER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEN 

PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP . 

P'f 'aíl lC|o Circular SÜSEP 445/1 

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

o preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de slnistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

hnp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/OOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' r\° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF'. 

' SuperintentJência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controie e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

^ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98. 

Pelo exposto, euSÃ^^ir^Z^MoJhxC^ .(kJUr^aiíhcJbí UÍAQJJX inscrito (a) no CPF/CNPJ L02 ^i5f 10 W / QL 

qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário h r yynoA jbun AlnmrwQ. r^oo ^cx/v^OD inscrito 

(a) no CPF sob o N" r i i ^ M ^ > ( T ' ^ M / ^ 9 do sinistro de DPVAT cobertura T j f y Y v d & t & n , da Vítima 

k ( \ r \ ( Â l X J i r \ Hn rysoÚ. f i c n / T O U ^ O O inscrito (a) no CPF sob o N° r 7 l ^ H ^ > 0 ^ M / "VS , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

12f Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço 

']^ltAa V A /Yy\aA/ t | j 

Número 

1 ^ 
Complemento 

rDpnt̂ jinIk.CA 

Cidade 

Çah^ m<U< 

Estado 

P6 
CEP 

55^10-0 0 0 

m^bRif^purv^Of^tl/árTaC^ COw> 

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD) 

?{i gggf^s - ^ 1 2 5 

íaHJ^li^^ Q-G de ^Qyy>JUaO cieã.0l9! 

locale Data 

M7S..HA 
Assinatura do Declarante 

DLDRLOOl VOOl/2017 



Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu, (c(lvS-]^:(/ii.u. ̂ JUÍlLn^s f^\Lua 

RG n°'-^.<^^. data de expedição j 4 1 I S U ) I / } 

Órgão 6 portador do CPF n° 0 ^ 6 3 3 ^ . 6 ? ^ com 

domicílio na cidade de 1 ^ a?ov\ $)n <g(A(/?feo no Estado de 

P£<g .S? < >6. o onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

i /O^i iM UAtf U.4r) <:̂ A< .̂Xi ,n° 3c3o � 

complemento «^(EcAzíjZo declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo  

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a  

vítima /?MA dtJS »^/> tyofA Qo^ Sfi/^7o,S cujo o condutor era  

/l/iA DFU .f /^r]/yp Do C ^fl^tnS 

Veículo: y>no7~(F^ 
Modelo: H o /i/D/^ / x RÇ. Ti 

Ano: Z-O 

Placa: c7J^/e 3 ? 3 > ^ 
Chassi: ^ ^ 0 1 3 0 0 3 
Data do Acidente: 2?- S"- ZOC^ 

Local e Data: L.AC?/:>/^ no CA/IR.G 

çin.//b <x).9. 

G/^.^JI i^ j y»wa-v^ y j x ^ - iX 

O U U S l i l U W . 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro 

CÂRTORIOvDO 1" OFICIO - CAKplííA/Pí �� T.4BFLI0NAT0 JOSÉ MANOEL DA SILVA fiLHO 
Prlvotlvo'dos RoglsIrM do Imivels, Hipotecai, Tíluíos e DaiuiwnlM Portkularn ePeiMoi Jurídicas ' ^ Oficial 
Av Coiijreüso Eiucaristico internacional, 126, Fone/Fax (Hl) 3521.0410, Cái-pina-PE - cartorio,carpina@bo!.'còm.br 

1 % % % ^ % % ; % % % % % % ; ^ ^ 

CORK ̂Î OR^̂  
im 

OpVÊl 



"^AMBUOO SECREÍARIA DE SAÚDE 

HOSmAL RBaONAL DE UMOEKO JOSÉ F H I N ^ 

«�"�««ártos ̂ ' OMS: 

^ m W & M A N O B . DOS SAIVmS 
UJN^I^AetAOQ^ 

^ l Ã W m CARRO 
MARIADAS DORES DOS SANTOS 

laoRiasTA 

WKmas 

Hoffa: WOQonrrforfa. 

I d a i e 

SAFETY 
CORRETORA 

o 5 FEV. 2018 

ir»OCORRÊWCIAi- "nim^^if^^ 

cao/owi^ '*" 
CENTRO c g p . 
BRASBLEBRA Docn<»: 

Pai : QAMIÃO MANOe. OOS SAdVTOS 
rtfeHW»i&áyei:HJANE MARIA DA SEL T d . : 

5582mm 
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^ ^ B v ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

I IO^I7^0J^I^2^^^l^^ 

Secretaria de Saúde do Estado de. Pemambuco 
HOSPITAL DA RESTAURAÇÃO 

FICHA DE ESCLARECIMENTO 

N» Atendimento : f "7 2 3 3 ^ Z 

Nome: ^"7yZQo&^ c/^h^UiLe/ Q/^ .IcnAÍ^ 

Foi atendido ás " t / ^ - O f hs. do dia / / 

Dlagnó^co Çró^vel U<ÍÃi^ ^ 4 A Ç U y ^ ^ l ^ y - j y ^ j t ^ . 

nu^/yr<^yZyu^ ^xoiy^/Z<o^^ Ju^JiJ. 

^^^^b^^^ :^^?^^^^^^ 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

AMADEUS MANOEL DOS SANTOS Tokio Marine Seguradora
S/A

3180073003 Lagoa do Carro Invalidez Permanente

27/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/04/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de diáfise de fêmur direito
Fratura de 1°, 4° e 5° metacarpos esquerdos
Fratura de fechada de rádio e ulna distal esquerdo submetida a tratamento cirúrgico
Não há como definir ou predizer com acurácia a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado à perícia para melhor apuração e valoração fidedigna das possíveis sequelas insusceptíveis à
terapêutica nos moldes previstos pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: AHnprJ<; i^f\ ^ a -7)05 SA^JToS — — 
brasileiro(a), estado civil C ã 5 A f í O , profissão TP-F f / ? / C / 5 M , 

residente e domiciliado à Rua f?rS ÍAJy^h M l > CHÍ^TlO l f — 
NO 1() Bairro RrCAt/ro CAUPi^A Município de {,/\(nOP^ C^RRO 

estado de P F CEP 5 ^ f ^ 0 O Q O portador(a) do RG 

5 l 5 n ^ ^ l - j ? e CPF NQ n ^ ^ . O f ^ ^ . O ^ H ~1'5 . 

OUTORGADO: Sabrina Priscilia Gomes de Lima Rezende Heráciio, brasileira, solteira, profissão 

me recuso, residente e domiciliado na Rua Ipê Amarelo n972, Bairro de Florestinha, município 

de Carpina', Estado de Pernambuco, CEP 55817-120, portador do RG. 7.852.057 SDS/PE e CPF 

102.319.104-01. 

Por este instrumento particular de procuração, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a) seu 

bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto à qualquer seguradora do 

Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de trânsito o(a) 

Sr(a) A/v^/\o(Ljur\ h r u ^ o à clm^ 6 a 7 ^ e ^ .. ' 
ocorrido em _ _ J / conforme registrado em BO anexo ao processo. 

Podendo dito(a) procuradoria), representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse, 

podendo requerer, assinar recibos, assinar declarações de endereço, assinar autorização de 

pagamento/ credito de indenização de sinistro DPVAT, para o pagamento de quitação da 

indenização de sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que 

forem precisos e praticar todos os demais atos necessários para o mais amplo e fiel 

cumprimento do presente mandato. 
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Reconheço,', Pqr<Autenticidade' 1' tirma: WABEUS MAKCL 

@!^#S,(»;ianWa1;án (minlia presença ^tF.^^'}!i^^\^ 
^ 



Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:            AMADEUS MANOEL DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180073003

Vitima: AMADEUS MANOEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SABRINA PRISCILLA GOMES DE LIMA REZENDE HERACLIO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180073003.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:             AMADEUS MANOEL DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180073003

Vitima: AMADEUS MANOEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SABRINA PRISCILLA GOMES DE LIMA REZENDE HERACLIO

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180073003, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
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Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:  AMADEUS MANOEL DOS SANTOS

Sinistro: 3180073003

Vítima: AMADEUS MANOEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SABRINA PRISCILLA GOMES DE LIMA REZENDE HERACLIO

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180073003 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

C
ar

ta
 n

º 
 1

26
28

96
5

P
a
g
. 
0
0
0
7
5
/0

0
0
7
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
2
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
5
0
0
3
8



Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Carta n°: 12665672

A/C: AMADEUS MANOEL DOS SANTOS

Nº Sinistro: 3180073003
Vitima: AMADEUS MANOEL DOS SANTOS
Data do Acidente: 27/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: SABRINA PRISCILLA GOMES DE LIMA REZENDE HERACLIO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: AMADEUS MANOEL DOS SANTOS
Valor: R$ 7.087,50
Banco: 237
Agência: 000001783-3
Conta: 0000017493-9
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mãos 70%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

AMADEUS MANOEL DOS SANTOS Tokio Marine Seguradora
S/A

3180073003 Lagoa do Carro Invalidez Permanente

27/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura diafisária de fêmur direito. Fratura de 1, 4 e 5 metacarpos esquerdo. Fratura de rádio e ulna distais esquerdo

A vítima foi submetida a tratamento cirúrgico com haste intramedular no fêmur direito  e fio de Kirschner na mão
esquerda. Realizou complementação com tratamento fisioterápico. Evoluiu com consolidação das lesões e obteve alta
médica há 2 meses, sem indicação de qualquer tipo de terapia complementar
Limitação funcional de grau leve do membro inferior direito causada pela hipotrofia muscular do membro. Limitação
funcional moderada da mão esquerda causada pela consolidação viciosa das fraturas e bloqueio articular do punho

Com sequela

10/04/2018

Observações: O exame físico descrito demonstrou que após a consolidação das lesões ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, há um quadro sequelar caracterizado por restrição dos movimentos habituais do membro inferior direito
e da mão esquerda , portanto mantemos a conduta do médico examinador

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Hipotrofia muscular do membro inferior direito. Limitação leve de força desse membro e discreta alteração da
marcha. Limitação de grau moderado de força da mão esquerda com presença de cicatriz cirúrgica

Médico examinador: Leonardo Neves

CRM do médico: 17742

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de uma das mãos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 52,5 % R$ 7.087,50



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

TOLEDO ASSISTÊNCIA MÉDICA LTDA EPP

LUCIA DE FÁTIMA CAHINO DA COSTA HIME

41076

UF do CRM do médico: SP



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas de Seguro DPVAT

_______________________________________________________________

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Número do Sinistro: 3180073003
Nome do(a) Examinado(a): AMADEUS MANOEL DOS SANTOS
Endereço do(a) Examinado(a): LO RECANTO CARPINA, 19 - LAGOA DO 
CARRO/PE - CEP 55820-000
Identificação - Orgão Emissor/UF/Número : 8503278 - sds-pe - 19/09/2016
Data e Local do Acidente : 27/08/2017 - Lagoa de Carro, PE
Data e Local do Exame : 10/04/2018 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON 
MAGALHÃES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no 
acidente relatado e comprovado.
fratura de femur diafisária direito, fratura de 1, 4 e 5 metacarpos esquerdos, 
fratura de rádio e ulna distais esquerdos.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da 
alta.
Tratado cirurgicamente com haste intra medular (femur direito) e fio K (mão 
esquerda), evoluindo sem complicações.

Fez fisioterapia.

Alta há cerca de 2 meses.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao 
diagnóstico relatado.
vitima com hipotrofia muscular do membro inferior direito, com limitação na 
força de grau leve do membro inferior direito, sem prejuizo na mobilidade do 
membro, discreta alteração da marcha, com presença de cicatriz cirurgica. 
Apresenta consolidação viciosa da fratura de punho e de metacarpos, com 
limitação de força de grau moderado na mão esquerda, com bloqueio articular 
do punho, com presença de cicatriz cirurgica.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente 
trânsito e comprovadas na documentação apresentada? [X] Sim  [ ] Não

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a 
qualquer medida terapêutica)?  [X] Sim  [ ] Não

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais 
permanentes) resultantes do acidente:



Limitação funcional de grau leve do membro inferior direito, com hipotrofia 
muscular do membro, moderado da mão esquerda, com consolidação viciosa 
das fraturas e bloqueio articular do punho

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, 
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal 
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em 
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos 
definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o 
enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento” Esta 
avaliação médica deve ser repetida 
em _____ dias

Vide motivo do impedimento no 
campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente” (Não 
existem lesões diretamente 
decorrentes de acidente de trânsito 
que não sejam suscetíveis de 
amenização proporcionada por 
qualquer medida terapêutica) 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações 
que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal Região Corporal

mão esquerda membro infeiror direito

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   ( X ) 25% leve

( X ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

Região Corporal Região Corporal

_________________________________ _________________________________

% do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve % do Dano   (   ) 10% residual   (   ) 25% leve

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

(   ) 50% médio   (   ) 75% intensa   (   ) 100% 
completo

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao 
exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLICIA DE PLANTAO - 11A. SECCIONAL - GOIANA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N». 1 8 E 2 1 1 6 0 0 0 1 6 4 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 2 6 / 0 1 / 2 0 1 8 às 14 :42 

Complementa o BO Número: 17E2116001350 

S / r â f o a f ^ ' ' " ^ " ' ^ ' " ' " ^ " T A , . � culposo , C . n , „ m , d . , que aconteceu no dia 

Local do Fato: RODOVIA ESTAOUAL 

/v .̂D^ OEF^^_——rpjr 
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: - ^ é ^ ^ ^ ã , 1 C O R R E T O R A 

NAo HA (AUTOR \ AGENTE ) 1/ / / f ^ r Q ^ | 

JOSÉ MARCOS BATISTA DO NASCIMENTO (OUTRO) V ' n 9 FE\I 2018 
HISTIVEN CARLOS DA SlLVA ( OUTRO ) - \ ^:%ü%&:::%.^: ( 1 O t r t . 
Í ^ A O I n t > n A k i i i ^ « ' \ f r t I 

DPVAT ' 

Objeto(s) envolvido(s) na ocorrência: 

B A % A D O N A S C I M E : % f ° " " " " " ^ ' ^ P^se do(a) Sr(a): JOSÉ MARCOS 

D?S S A N T O S " ^ ' " ^ ^ ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a): AMADEUS MANOEL 

Qualificação da{s) pessoa(s) envolvida(s) 

SSF—^^^^^ 

—»��— 
— ™ Ende™^ . u . NOVA DESCOBERTA, , « . CEP, O - . . . „ , : SAO JOSE - CARP.NA^ERNAMBUCO ES5BE== :— Endereço R e s i d e n o l ã i r m í r E S S a ^ ^ 

e2 
26/01/2018 14:33 
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, NAO HÀ (nâo presente ao p.antâo) - Sexo DesconhecidoNaturalidade NAO .NFORMADO / PERNAMBUCO / 

p É R N S c S ? B R % ^ L ^ ' "^^^ ' ' " ' ^ ^ " ' ^ - sexo MasculinoNaturalidade NÃO INFORMADO / 

MrF.sssT.T̂ ^̂  

Placa: PWB4917 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) 
Ano Fabricaçâo/Modelo: 2015/2015 

Complemento / Observação 

s s ã s Ê ^ ^ ^ s ^ ^ 
Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial 

JOSÉ MARCOS BATISTA DO NASCIMENTO 
(OUTRO) 

CARLOS DANILO FERREIRA DE BARROS 
(TESTEMUNHA) 

o/—- (U^^ffJíMi 4v^.e>4 ^ j j a ^ 

Condutor da ocorrência; � vp. 
Nome: SGTO MEDEIROS \ / ^ T m L 
Cargo: SARGENTO - Funçãi*^-^''- -
Operacional: 2. BATALHÃO 

ÜW/C, 

% A ^ -
f l f í ^ ^ S l V f P O - Matrícula: 104577^ - Prefixo da viatura: - Unidade 

teb 
.;rAR 

B.O. registrado por: EDUi 
\NTONlO DASILVA - Matrícula: 350819-6 

iJ 

.rv|. # 

OEHÍÍ 

26/01/2018 14:33 
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Hpienm de ucorrencia 

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

ELEGACIA DE POLICIA DE PLANTÃO -11 A. SECCIONAL - GOIANA 

BOLETIM DÉ OCORRÊNCIA N°. 1 8 E 2 1 1 6 0 0 0 4 2 1 

Ocorrência registrada nesta unidade policial no dia 2 8 / 0 2 / 2 0 1 8 às 12:02 

Complementa o BO Numero: 18E2116000164 

ACIDENTE DE TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃQ FATAL � Culposo fConsi.marin) r̂ -P aconteceu no dia 
27/8/2017 às 09:30 

Fato ocon-ido no endereço: MUNICÍPIO DE LAGOA DO CARRO, t , RODOVIA PE-90 - Bairro: CENTRO -
LAGOA DO CARRO/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referência: PRÓXIMO A COMPESA 
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL 

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorrência: 

NÃO, H.A.,(. AUTOR .\ AGENTE-) 
JOSÉ MARCOS BATlSTA DO NASCIMENTO (OUTRO) 
HISTIVEN CARLOS DA SlLVA (OUTRO) 
CARLOS DANILO FERREIRA DE BARROS (TESTEMUNHA) 
AMADEUS MANOEL DOS SANTOS ( V l T l M A ) / 

Objcto(s) cnvo!v;do(s; na ocorrôncia: 

VEICULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava em posse do(a) Sr(a) : AMADEUS MANOEL DOS 
SANTOS 

DO NASCIMErm] geração da ocorrênc ia) , que estava em posse do(a) Sr(a) : JOSÉ MARCOS BATlSTA 

Qualificação da(s) pessoa(s) envolvida(s) 

f l l l ™ " r ? S A N T O S ( n ã o p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo M a s c u l i n o M ã e MARIA DAS DORES DOS 
BRASIL " ^ " ' ^ ^ MANOEL DOS SANTOS Data de Nascimento: 30/8/1993 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO / 

" " N I C I P I O DE LAGOA DO CARRO, 16, RESIDENCIAL LUNA MACHADO - CEP: O - Bai r ro-
RECANTO CARPINA - LAGOA DO CARRO/PERNAMBUCO/BRASIL 

í U f , ! B A T I S T A DO N A S C I M E N T O ( p r e s e n t e a o p l a n t ã o ) - Sexo M a s c u l i n o M ã e : MARIA JOSE DA 
S lLVA Pai: ANTONIO BATlSTA DO NASCIMENTO Data de Nascimento: 27/5/1973 Naturalidade CONDADO / 
PERNAMBUCO / BRASIL u u n u M u u / 

Endereço Residencial RUA NOVA DESCOBERTA , 142 - CEP: O - Ba i r ro : SAO JOSE - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL 

« 
PERNAMBUCO / BRASIL " « * . M H B U M W I A T A / 

1 de 2 
28/02/2018 11:5] 
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Endereço Residencial: RUA EMANCIPADORES , 530 - CEP: O - Bairro: CAJA - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL 

NAO HA (não presente ao p lantão) - Sexo: Desconhecido Naturalidade: NÃO INFORMADO / PERNAMBUCO / 
BRASIL 

HISTIVEN CARLOS DA SlLVA (não presente ao p lantão) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NÃO INFORMADO / 
PERNAMBUCO / BRASIL 

Qualificação do(s) objeto(s) envolvido(s) 

MOTOCICLETA (VElCULO) de propriedade do(a) Sr(a): HISTIVEN CARLOS DA SILVA que estava em posse do(a) 
Sr(a): AMADEUS MANOEL DOS SANTOS 
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/XRE300 Objeto apreendido: Não 
Cor: VERMELHA - Quantidade: O (UNIDADE NÃO INFORMADA) 

Placaj OYR3837 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) Renavam: 101379774 Chassi: 9C2ND1110ER019003 
'rtrtoVaunGâção/7vlõdêlo;'20í*M/'20i'i* 

AUTOMÓVEL (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSÉ MARCOS BATlSTA DO NASCIMENTO que estava em 
posse do(a) Sr(a): JOSÉ MARCOS BATlSTA DO NASCIMENTO 
Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL FORD KA Objeto apreendido: Não 
C o r . P R A T A - Ouantidade m . f U N I O a O E N Ã O I N F O R M A D A ) 

Placa: PWB4917 (PERNAMBUCO/NÃO INFORMADO) 
Ano Fabricação/Modelo: 2015 2015 

Complemento / Observação 

FOMOS INFORMADOS ATRAVÉS DO BO PM 2734/17 , RELATANDO UM ACIDENTE DE TRANSITO COM VÍTIMA 
NAO FATAL,ONDE A VlTlMA AMADEUS MANOEL DOS SANTOS CONDUZIA A MOTOCICLETA DESCRIMINADQA 
ANTEIROMENTE NO SENTIDO CARPINA/LAGOA DO CARRO QUANDO TENTOU ULTRAPASSAR UM VElCULO FORD 
K SENDO QUE NESSE INSTANTE ESTE VElCULO DOBROU A ESQUERDA SEM SINALIZAR CHEGANDO A COLICIR 
COM A MOTO DA VlTlMA QUE A CITADA MOTO ENCONTRA-SE EM NOME DE HISTIVEN CARLOS DA SlLVA FATO 
ESSE OCORRIDO NA PE-90 NAS PROXIMIDADES DO LOTEAMENTO PARK RECREIO. A VlTlMA AMADEUS FOI 
SOCORRIDA PELO SAMU COM POSSÍVEIS FRATURAS NO PUNHO E PERNA. 

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial 

JOSE MARCOS B A T I S T A J H T N A S C I M E N T O 
(OUTRO) 

^ A R L O S DANILCKtERREIRA DE BARROS 
(TE3TEmUNK£) 

Condutor da ocorrência: 
Nome: SGÍTO MEDEIROS 

Cargo: SARGENTO - Função: NÃO INFORMADO - Matrícula: 104577-6 - Prefixj |da viatura: - Unidade 
Operacibnal: 2. BATALHÃO DE POLICIA MILITAf 

B.O. registrado por: EDUARDO ANT 

28/02/2018 11:5 
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LAGOAdoCAfiRO SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SAMU 
M^vMWf^wiaaasgj UNIDADE BASICA - U^GOA DO CARRO 

TrabiiniA39 c»P > 

MÉDICO REGULADOR 

%9d^C. 
i^^ioni 
I ENDEREÇO DAOCORF 

rt-

4fe:.q:)r 
«RENCIA < J — ^ I 8AÍRR0 

" Pa 9r? 
<'^w%^^^^ l-fgMer^]^ 

OPERADORj)E FROTA 

i^^JJi/y^s. 
BASE D A UNIOAOE 

- i ! PONTO DE REFERÊNCIA 

MUNICÍPIO 

NOV.E DAVÍTIMA 
^hfP(\/YY\/nyj(Q(\TP^ í j i r / y k -

L. oio Qnhnn 

J^nâQui^ ^n/y^^,(l rY/A Arz/nágr ^7^^ SEXO 
f i p y i M 

SOUCITANTE 

^IQ^A iJnhQA^ 
N» CARTAO s u s 

COMUNICAÇÃO 
^ ^ x r h r n f } riy ^ . ^ f ^ 

SAÍDA DABASE CHEGADA NO LOCAL , _ ...vjrw^ ...w uv^wM. _ SAlDA 0 0 LOCAL t^ncuMUAíMU SAlOA NO DESTINO CHEGADA NA BASE 

hs-.̂ q- kkm RoQkMio: 5fl0r'T<ni'5«;Íx k-̂ -.a,̂  
CHEGADA NO SAÍDA NO DESTINO 

J ORIENTAÇÃO [ 2 TRANSPORTE � TRANSFERÊNCIA � CANCELAOAANTES OA REGUtAÇAO � LOCAL NÃO ENCONTRADO � CANCELADA 

Transferência (Cenna) 

TIPOS DE AGRAVOS —] 

X 
A C ; D E N T £ OE TRANSITO: FAB i ^ ' S A F 6 ] ; ^ _ ^ \ 
PEDESTRE FAf t noRRETORAI -

j CONDUTOR oe VElCULO GINECOJDBSTETRICO Qubv ICA 1 

PAaSAGciRO OO VEICULO LESOES TERUICAS ELE 0 5 fty. 2018 \ 
AGAESSÀC PEDIÁTRICO OUI i o s = \ 

CUN:CC PSIQUIÁTRICA 

aeSAflAMENTaíOTERWAMENTO QUASE AFOGAMENTO 

nPVAT ELEr=OCUSSÍ0 QUEDA MFTPn |_y � _ : j ^^ r^ -— 

\ ^ ANTECEDENTES 

' — DIABETES DROGADIÇAO 

L DOENÇA CAROlACA HIPERTENSÃO ARTERIAL 

A.ERG« DOENÇA INFECTO C O w n t e i O S * « . , ^ _ _ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ INTERNAMENTO AMTERIORES 

DOENÇA MENTAL MEDICAMENTO 

DOENÇA RENAL O U T R O S — - ^ ^ ^ 

EXAME CLÍNICO - PRINCIPAISSINAÍS E SINTOMAS 
AGITACAO/AGRESSIVIDAOE . DIARR8A . PALIDEZ 

^ " ' . i í . . , - , 
DIFICULDADE RESPIRATÓRIA SANGRAkCNTO 

. AUSÊNCIA OE PULSO � 'Vay i - � i /V ; .' 
í ^ f .A . , .X DOR LOCAI. VOMITO 

CIANOSE - � � ' " . ' - / i yo~ ' " - FEBRE OUTROS: 

INCONSOENTE/DESMAIO 

: OOS SINTOMAS; ^ [ ~ ] MEÍJÒS OE 1 HORA Q 1 A 3 HORAS I I MAIS DE 4 HORAS M A I S DE 24 HORAS NÃO SABE 

;RA 

.4oKdpjk 
. PA PULSO FR TEMP. AXILAR GUCEMIA SATURAÇÃO 02% ÍSCALA DE 

GLASGOW 
'CIO 

3 ' . 5?n Y^r^ 1 6êA Q^-y . 
� 1 — '—£ 

MQ/)ri^ 
RESPIRAÇÃO 

OBSTRUÇÃO .=ARCIAL 
:}L 

CORPO ESTRANHO 

BRONCO ASPIRAÇÃO 

cDEMADE GLOTE 

ESPONTÂNEA 

PARADA RESPIRATÓRIA 

RITMO IRREGULAR 

NORMAL 

RONCOS/SIBILOS 

ESTERTORES 

DIMINUIÇÃO MV 

AUSÊNCIA MV 

SUPERFICIAL 

IRREGULAR 



PRINCIPAIS LESOES 

AMPUTAÇÃO 

CONTUSÃO 

ESCORIAÇÃO 

PERFURANTE 

CONTUSO 

FRATURA FECHADA 

FRATURA ABERTA 

CRANIO PESCOÇO ABDÔMEN OBSERVAÇÃO 

OXxdüi/ntZ. cl 
JYíWS -

AGITAÇÃO SINAL DE GUAXININ DIREITO 
PARESTESIA 

SONOLÈNCIA ' 
SINAL DE GUAXININ ESQUERDO ARREFLEXIA 

COMA AFASIA ^ � 
PUPILA REAUtN 16 

CONTUSÃO � MIOSE DIREITA; ^ \ PUPILA N A O REAGENTE 

CONVULSÃO MIOSE ESQUEROA OUTROS: 

OTORRAGIA DIREITA MIDRIASE DIRErTA 

OTORRAGIA ESQUERDA MIDRIASE ESQUEROA 

SINAL BATTLE DIREITO PARAUSIA 

SINAL BATTLE ESQUERDO PARESIA 

RIGIDEZ OE NUCA ANESTESIA 

SEGMENTO 

; PESCOÇO ABDÔMEN 
UROGENrrAL 

,\. . ' 
DÈSUIQ^TRAQUEIA 

OISTENSAO/ASCnE UROGENITAL 

NORMAL 
�OLOROSOOEFESA GIORDANO DIREITO 

nj.«ÍGÊNaAJUGULftfl �. - ESPIENOMEGALIA GlODARNO ESQUERDO 

ENFISEMA SUBCUTÂNEO ESPIENOMEGALIA HEMATURIA 

OUTROS IRRnAÇAO ' — 

NORMAL 

OUTROS 

HEMRRACIA 
1 NORMAL SEMANAS 

TRAa ̂ LHO DE PARTO; BOLSA ROTA: 

� ^ � � t ^ i t i - ^ n . n C l i C t A S -

~- iJ IL IMiMt l inT7- N, 

LlOUlDO MECONIAL; - i 

1 
ASCIkCNTO; 

Observa^ 

DIAGNOSTICO-. . 

"fafT^ \ 1 ,iLí^)^.^JtiaW 

coR^ 

DESTINO 

UNIDADE HOSPITALAR 

MUNICÍPIO 

X}JV(>J^UJ\jO 

W% 1 
õsSET 

o / r 

PERTENCES OO PACIENTE 

/ASSINAT JRA 

Í S i ^ 
5 CA.RIMSO - M E ; 

^ „ , „ „ ^ - ' - ' ' — ^ 

MÉOICO REGULADOR MÉDICO ASSISTENTE TÉCNICO DE ENFERMAGEM CONDUTOR FRC.',). 

AMgLK^LCL 
^ . ^ ^ q j Q r W L C L - W o ^ f y n 

TERMO DE RECUSA: DECLARO PARA TODOS OS FINS QUE ESTOU RECUSANDO ATENDIMENTO MÉDICO DISPONIBILIZADO PELO SAMU - LAGOA 0 0 CARRO/PE. 



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGÊNCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: AMADEUS MANOEL DOS SANTOS

BANCO: 237

AGÊNCIA: 01783-3

CONTA: 000000017493-9

Nr. Autenticação
BRADESCO1304201805000000000023701783000000017493708750  PAGO


