SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA

Telefone, (83) 3457-2270

E-Mail; MHCE&AEBCQGML.GW
UNIDADE PRESTADORA:
Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA l&#ﬂEi. CNES: 7637802
Endereco: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® SIN - MAIA
Telefone: (B3) I457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail: MMPRINGES&.AEBE@GMNLGOH Data; 06/08/2018
Cod. Prof: 80 Profissional; JOSE BATISTA DA SILVA Senha:  Senha
Pront. - Paciente: 27277 - JAMAINA DE LIMA SILVA Pront. Local:
Data Masc.: 10121997 Idade Pac.: 20 Anos, TMll?Dﬂﬂ. RG:
Euderego: SITIO - LAGOA DE DENTRO N%: SN
Balrra: ZOMNA RURAL Municiplio: TRIUNFO

Nome da Mae: ZELIA NU ; Cartio SUS: 706809709808520
Data e Hora da : D6/0B201811.50 ) N° da Ficha: 76811  N° do Atendimento: 1° Atendimentc
Wpertensso: () Sim (X ) Wis—Diabetes: ( }S—TXTH0 CLASSIFICACAD DERISCO: (X ) AMARELO EIENREEUIIES

GERAIS DA CONSULTA MEDICA

¥
DADOS DA PRE CONSULTA Tipo dé Clinica: CLINICA MEDICA ™ ~ Data: 0B8/08/2018 12:0¢
Profissional da Pré-Consulta: 52 - REBECA LEANDRO DE MENEZES CORENZ749832-F1
PA X ___ mmig Peso: ____ Kg Temperaturs: ____ °C Estature: ___cm Per Cefibico: ____ Per. Torbcico: ____ Glicemia: ___me
InformagBes da Pré-Consuita: I

PACIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE PELO SAMU-PI COM DOR E DEFORMIDADE mmEmﬂsuuem DE MDTC
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180583024
Vitima: JANAINA DE LIMA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Princesa Isabel
Data do acidente: 06/08/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180583024 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANAINA DE LIMA SILVA Data do acidente: 06/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG 5_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: JANA WA DE LiMA SILVA ,hmsﬂaﬁo{a},a&hﬁudﬂ:ﬁﬂﬂfﬂgﬂ&

Pruﬁssﬁa:bsﬂ,'g ultong , portador(a) do RG_19, 013, 0 36 , érgho expedidor SDS - PE
e do CPFAVY. 346, U4 - }Y | residentenoa) 51113902 Je Dewtng

3o | hajrm:_&}r'&i , municipio._Tn;unfFo 1 PE
OUTORGADO:

Nome: EB|LSA i%anaM pe Seuvwa . brasileiro(a), estado civil: _cAS HHA
Profisséo;__ RE€EcuS o . portador(a) do RG 4 F19300 , érgao expedidor SDS - Pe

e do CPF:O41.021.214. SO . residente no(a) RUB DRSS MR NG ue (ieAS
n° 438 , baimo:GAIO MITONTO |, municipio_ “TRIU N Fo 1PE .

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que ©
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagio do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancéria de minha titularidade conforme ficha de Autorizacio de Pagamenio e poderes para
acompanhar toda a tramitagdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de  direito, permitindo para perfeilo cumprimento deste mandato, da
vitma_Qpnotv . DE  LIMA SILYA

Local e Data: _—_ 1 R\ WS ”PE; 2109\

!E#HEIG I: Eﬁ Eﬂ. Prare C‘j,ﬂ(gg
sinatura do outorgante

(Reconhecer firma por autenticidade)
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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, 14 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180583024 Vitima: JANAINA DE LIMA SILVA
Data do Acidente: 06/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSA FERREIRA DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANAINA DE LIMA SILVA

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? 13719140
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180583024

Vitima: JANAINA DE LIMA SILVA
Data do Acidente: 06/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSA FERREIRA DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JANAINA DE LIMA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13722231
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180583024 Vitima: JANAINA DE LIMA SILVA

Data do Acidente: 06/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSA FERREIRA DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JANAINA DE LIMA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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

Recebedor: JANAINA DE LIMA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000586-0

Conta: 0000039175-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARTA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
16* AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de
pessoa interessada, gque revendo o8 Livros de Registro de Ocorréncias desta
Delegacia, encontrei a seguinte Ocorréncia Policial: N® B541/2018, LIVRO i
03/2018, scb a responsabilidade da autoridade policial, Daelegado,
GUTEMBERG JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL
DATA: 17 de outubro do ano de Dois Mil e Dezoito
HORA: (%h3i0min
CIDADE: PRINCESA ISRBEL - PB

Noticiante: JAWAIHMA DE LIMA SILVA

Estado civil: soltelra RG: 10.023.036 SSB/PE CPF: 117.948.644-74
Baxo: Feminino Mascimento: 10.12.189%97 Idade: 20 anos
Haturalidade: Brasileira Maturalidade: Serra Talhada/PB

Profissdo: Agricultora Alfabetizado: S5TM

Filiaghe: Josias Perelira da Silva e de Zélla Nunes de Lima Eilva
Endarego: Sitioc Lagoa de Dentro, Munlciplo de Triunfo/PE.

NARRATIVA

w.mmummmzuu,mmnmw::um.w‘

M ACIDENTE AUTOMOBILISTICO, WA PB 426 NAS IMEDIAQGES DO IF, EM PRINCESA
ISABEL/PB, QUE CONDUZIA UMA MOTO HONDA/CG 150 TITAN K3, DE COR VERMELHA, DE
FABRICACAO © MODELO  2005/2006,PLACA KLT 8596 FE, CHASSI N°
OCOKCOB106R021638, REGISTRADA EM NOME DE JOSE RONIVALDO ALVES DE SOUSA,QUE
MAS IMEDIACOES DO REFERIDO LOCAL, CONDUZIA A REFERIDA MOTO QUANDO PASSOU ©
QUEBRA MOLA, BATENDO NA GUIA DE ACOSTAMENTO PERDEU O CONTROLE &
DESCONTROLANDO A MOTO CHEGANDO A CAIR AQ SOLO; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU
PARA A UPA DE PRINCESA ISABEL, SENDO EM SEGUIDA TRANSFERIDA PARA ©
HOSPITAL DE SERRA TALHADA/PE (HOSPAM) ,QUE APOS EXAME DE RAIO X, FOI
CONSTATADO FRATURA NO FEMUR DO PE ESQUERDO.

i

o referide & verdade, Doo I%. Teimo de Responsabilidade: Declarc assumir inteira
responisabilidade Civil & Criminal, referante ao Regiatre da Ocorrdncia supra gue den origes a
pressnte Certiddo (Artige 299, do C.B.p. - Falsidade Ideclogica = Pepa: Reclusdo de 01 (um) &
05 (cinco) anos).
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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SECRETARIA DA SALDE DO ESTADO DA PARAIBA
Telefone: (83) 3457-2270
E-Mail: ADMPRINCESA ABBC@GMAIL.COM
UNIDADE PRESTADORA:

Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ﬁTENDIMENTD PRINGESA ISABEL CNES; 7637802

Endereco: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® SiN - MAIA

Telefone: {83) 3457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail: FﬂMPRINCEEA.AEBG@GMN!..CDM Data: 0E8/08/2018

Cod. Prof: BO Profissional: JOSE BATISTA DA SILVA 2 Senha: Senha

Pront. - Paciente: 27277 - JANAINA DE LIMA SILVA : Pront. Local:

Data Nasc.: 10/12/1887 Idade Pac.: 20 Anos, 7 Meses e 27 Duas RG: s

Ederegco: SITIO - LAGOA DE DENTRO - N°: S

Bairro: ZONA RURAL Municipio: TRIUNFO

Nome da Mae: ZELIA NUMES DE LIMA SILVA Cartio SUS: ?Uﬁfﬂ:sz- M:
: ; M® da Ficha: 78811 N° do Atendimento: tendime

Data & Hora da Recepcio: 08/08/2018 11:50

Hipertensda: | ;m:iw_h Habetes: ( ) Sim (%) N3o  CLASSIFICACAQ DE RISCO: ( X ) AMARELO "
DADOS GERAIS DA CONSULTA MEDICA

. -

bADOS DA PRE cONSULTA Tipo dé Clinica:  CLINICA MEDICA ~ Data: Dﬁfﬂ’:":;"i;: ;21-‘;1:..
Profissional da Pré-Consulta: 52 - REBECA LEANDRO DE MENEZES CORE

ﬂ..l-.:_t mmHg Pesal Kg Temperatura: ___°C Estatura: cm  Per, Cefilkco: Per. Tordcico: __ Gicema: __ magfdl

I :

nformagbes ansulta: <
P'IAEIEHTE UET.FPEI:I:?HJTDA. MNA UNIDADE PELO SAMU-PI COMDOR E DEFORMIDADE NO MIE APOS EEEDA DE MOTO

Medicamentos em Usa:
OBS: REALIZADO TILATIL PELO SAMU

- Informagbes Médicas:

QD | HPMA | 1SDA | ANTEC [ EXAME Fisico:
D6/08/2018 12:02:04 JOSE BATISTA DA SILVA
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Princess [sabei=FB 1770572018 11:49:31
Mirte Rodriques dos Santos - Escreven
[I018-0031%6] EROLsRY ¢ .37 FARFEM:RS
HELO DIGITL: Abked1is- i
ontiry @ aetenticidade am Rbfgc://ielodig)




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JANAINA DE LIMA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 00586-0

CONTA: 000000039175-1
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01305201905000000000023700586000000039175236250
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2a Via de Fatura hitp://autoatendimento.celpe.com.br/NDP_DCSRUCES_D-home-ncoi...

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

Tarifa Soclal do Energia Eldtrica - Lei 10,438, de 25/04/02
COMPANNLA ENERRETIEA COMERCIAL 118 | PRONTIDAC 116
DE PERHAMELICO Atendimento so deficiente auditive ou de fala: 0800 281 1142
MLIOAD DE BARROS, 111, BOAVISTA Ce,pe Cruvidoria §800 262 5609
e P Do R Aghncia de Regulaglo dos Servigos Piblicos Delegados do Estado
g AT . de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagso Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAD ESTADUAL 0005843-93 www.celpe.com.br Agéncia Nacional de Energla Elatrica - ANEEL

167-Ligagiio Gratuits do telefones flxos & moveis
DADOS DO CUENTE OATA DE VENCIMENTD mmnmn:':.m :nrmnmm
N ADEGE PERERA MADUREIRA 05/09/2018 — e
APREBENTACAD N DO CLENTE
CPF: 330004 40404 TOTAL A PAGAR (RS 20/08/2018 011140128
- HBERD: [ MOTA FUlCaL 5
rnmc.n DA UNIDADE CONSUMIDORA 1 25: 14 029849274 [ N w
RUA DAS MANGUEIRAS 188 C5- CLABSIFICAG AD
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL

570 ANTOMIOITRIUNFO i Manofasico
56870000 TRIUKFD PE _| [RESERWADG AG FISCO
s condigies gerals de fornecimenio [Reschighe ANEEL BEFC.C4F1.D042.0103.899A.6500.COSFATFC
41472010), tarifes, produios, sarvigos prostades @ fribuios se
lencontram & disposkcio, pars cansula em nossas enidades de
stendimants & no sibe wewonlps comby




0 fiw-E ' DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Al s dn g FVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com_br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

r
INFORMAGOES IMPORTANTES: R

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme esta belece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/iwww2.5U SEP.GDHIHJBIIUUTECAWEBIDOCUHIGIH!LASFITHFDﬂHﬂblﬁmm&

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da prafissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagda da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

! Superintenddnela de Seguros Privados. - SUSEP, drgio responsével pelo controle e fiscalizagao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
lzacio e resseguro, =

*Conselho de Controle de Atividades Financeiras - CORAF, drgao integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorméncias suspeitas de stividades licitas previstas na Lei n"9.673/98.

L -
Pelo exposto, eu EDILSA FERREIRA DE SOUZA inscrito (a) no CPF sob o Ne __ 041 QEjlfzg /B8O .
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficlério _da~aurnoe du folnnm =5 inscrito
{a) no CPF sob o Ne 143.949. 6 ":f_':i_{ I4 do sinistmu de DPVAT cobertura __ED]J_Q.M:L%__da Vitima
damoana dy binn, <iloa, inscrito (a) no CPFsobo Ne 4113, 94 9. 644 » 3 Y _, conforme
d;terminat;éu da Circular Susep 445/12:

[} Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recusoinformar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junta a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

; Numero Complementa
RUA DAS MANGUEIRAS i 198
| Cidade Estado CEP
. : I Q Telefone comercialD00) red'e'f'&}chE:unm 0o
(87) 999 87) 99901-7156

JRINFO-PE._O€ de_dinpmmbne se_JOVE

Local & Data

i " A e a
{ n DEZ. 201
tnatura do Declaranme

DLORLO01 VDO1,/2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Orgio SDR- PE portadnr do cPF e (F0. 0?‘3 5246Q, com

iclio na cidade de _?[Eg&ynf@ no Estado de
!ignmlm&g.&_ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

_ﬁiﬂim__CQdAML& e 0.

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima m de_doir f‘l&&lﬂ ,cujo o condutor era
n dr foiva Sl .

Veiculo: Wﬁ)

Modelo: _C6&-

Ano: 005 ol

Placa: ¥LT %596

Chassi: AC2KCOZ L EGRO3VEDR

Data do Acidente: 0G|l 08\ \ §

Local e Data:_Thwiumilo P&, AOWO MR

- -

inatura do Declarante
{Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira)

Assinatura do Condutor i irc gue n I nte do sini
(Sem reconhecimento de firma)
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
Telefone: (83) 3457-2270
E-Mail: ADMPRINCESA ABEC@GMAIL.COM
UNIDADE PRESTADORA.:

Nome: UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL CNES: 7637802
Endereca: ALFREDO CARLOS DA COSTA, n® SIN - MAIA

Telefone: (83) 3457-2270 Fax: 3457-2270 E-Mail: ADMPRINCESA ABEC@GMAIL.COM Data: 06/08/2018
Cod. Prof; B0 Profissional: JOSE BATISTA DA SILVA Senha: Senha

Pront. - Paciente: 27277 - JANAINA DE LIMA SILVA Pront. Local:

Data Masc.: 10/12/1897 ldade Pac.: 20 Anos, 7 Mesas & 27 Dias. RG:

buderego: SITIO - LAGOA DE CENTRO N SN
Bairro: ZONA RURAL Municipio: TRIUNFO

Nome da Mae: ZELIA NUNES DE LIMA SILWVA Cartao SUS: 706809709808520
Data e Hora da Recepgio: 06/08/2018 11:50 N° da Ficha: 76811 N° do Atendimento: 1° Atendimento

Wipertensdo; ( ) Sim (X ) Ndo Diabetes: ( )Sim (X)NSo CLASSIFICAGKO DE misco: (X ) Mareto  [NNRNREIRR
~ DADOS GERAIS DA CDHSULTA,HEDICA r

bADOS DA PRE cONSULTA Tipo de Clinica: CLINICA MEDICA ~ ~ Data: 06/08/2018 12:06
Profizssional da Pré-Consulta: 52 - REBECA LEANDRO DE MENEZES CORENZ2T42932-PB
PA: ___ ¥ ____ mmHg Peso: Kg Temperatwra: °C  Estatura: cm  Per. Cefdlics: Per, Torkcico: _____ Glcemia: _____mg/fd

Informagbes da Pré-Consulta: I -
PAGIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE PELO SAMU-P| COM DOR E DEFORMIDADE NO MIE APOS QUEDA DE MOTO

Medicamentos em Uso:
OBS: REALIZADO TILATIL PELO SAMU
- Informagées Meadicas:
QD / HPMA / ISDA | ANTEC | EXAME FiSICO:

0E/08/2018 12,02.04 JOSE BATISTA DA SILVA
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Assinatura do PacianlefResponséuyl" \ JOSE BATISTA DA SILVA CR.M.: 225124-PB
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UNIDADE DE PRONTD ATENDIMERTD
PRINCESA ISABEL - PR

TRANSFERENCIA
MNomae:
Destino: Data e Hora da Admisséo:__ /| [ &s : h
Contato Prévio Data @ hora da Transferéneia:__ /[ &s_: h

HIETI‘.':FIA CLINICA [ EXAME CLINICO

7 TS T P ”
e O [ dinsy Mu&g':léwaf

MEDICAGAO ADMINISTRADA | HORARID |

TPy 24D — &

EXAMES REALIZADOS / RESULTADOS

o e Jroowr _ap o Jt'-"’f"i"

Hlpﬁmsse DIAGNOSTICA - mmcm;:ic DE TRANSFERENCIA
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Assinatura & Carimbo do Médico: i "ﬁ_—
UPA 24h PRINCESA ISAEBEL-PB




