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' UPA24H - UPA IMBIRIBEIRA

Resumo da Classificagéo de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
Data e hora retirada da senha: 24-10-2019 20:24 :
' Nome Paciente: 2IMONE GOMES DE OLIVEIRA
Cad. Paclente: 875187
Data de Nascimento: 08/08/1986
Sexo: - Feminino
Idade: 33
Senha: AD2TS
~Convénio: 2 - 5US - AMBULATORIO
Atendimento: 1200680 ||
SAME:

Pariodo: 24-10-2019 20:25 - 24-10-2019 20:27

Prioridade:  AMARELO- URGEN B s R R
* Car: TR JAMHHELD
Clueixa Principal: PCT TRAZIDO PELO SAMU, APRESENTANDO DOR EM MID APOS QUEDA DE MOTO HA
O1H '
Fluxograma sintoma: PROBLEMAS EM EXTREMIDADES
Discriminador{es): - DOR MODERADAT
Especialidade: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
Sinais Vitals Lidos: - REGUA DE DOR: 4

- ESCALA DE GLASGOW: 15
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 20.00 IRPM

e
Acolhido(a) por: FELIPE CARVALHO FARIAS - COREN: 5016813 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 08-01-2020 06:28

Sistema de Acolhimento com Classificaglo de Risco : Pégina 1de 1



Paciente: (000575187 SIMOME GOMES DE OLIVEIRA
Mascimento: . 08/08/1986 33 Anos 3 Meses 27 Dias Sexg;
Atendimenta; 01290680 Data Atendimento: 24/10/2019  20:33

IDADE D PRONTD ATENDIVENTG

lelxa Principal / Histdria

R & EDEMA NO JOELHO DIREITO APQS ACIDENTE MOTOCICLISTICO
‘GA VOMITOS, PERDA DE CONSCIENCIA OU CERVICALGIA

(CIPAS

breriics Penidsnbec e o8 A5SHICE ¢ B

tecedentes .
pm: O siv @ wmAo

Has: © sim @ nNEO
slergla: @ sSIM @ wAD

dicamentos: Q siM @ NAD

warme Elsico

3 Bam Consclente Qrientado e Conversando
Atrido Corado Aclandtico

ipnéico Afebril Semn Edemas

(v @ niko examinapo O NORMAL O ALTERADA ,
R: © wioexmmaoo O NORMAL O ALTERADA
D.: @ mioeammoo @ NORMAL O ALTERADA
M. @ wAoeammaco © NORMAL O ALTERADO
GU.: @ wioexaminaco © NORMAL O ALTERADA

RL: @ wioexammaco O NORMAL © ALTERADA

tle: @ wio examivano O yormal O ALTERADA
_locometor: [J EDEMA [ DOR A MOVIMENTAGED [0 EQUIMOSE [0 HEMATOMA
OUTROS:

Hidratado.

Anictérico

[0 pEFORMIDADE OSSEA

Agles: FAS FAD FR FC P (KGE) T
' 20

Al (cm) SAT-O2

; is - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP: 51150-004 .--T.el.- 1 -4328 .. | [
Avenida Marechal Mascarenhas de Morais mbiribeira - Recife- UPA_!MB‘%I é%ERAma[{:E”DJCS



UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

MV PEP Prontudrio Eletrénico do Paciente Emitide porMARCELLOJCS
Relatério de Prescrigo / Evolugdo Em: = 05M12/2019.08:13
Prescrigio.: 1810308 Data: 24/10/2019 20:35 18 VIA

Usudri....: ANDERSDONADOS

Atendimento: 1200680 Dt Nasc: 0&/08/1986 (33a 3m 28d)
Convénio...; SUS - AMBULATORIC

Paclente..: 575187 - SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Paso........ - Altura: Sup. Corporea:

Internago.: 24110/2019 20:33 0 Dias(s) int

Wadica..,. - ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - CRM 21731 Hm‘ﬂl"n'lﬂl"ﬂltm

Fubrica do Responsavel

FUNCAC: MEDICO(A)  Servigo: ORTOPEDIATAAUMATOLOGIA

Unid. Iint..: - Ladto..; Cobartura:

Cidiev. s 5821 FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA Cicha... /
Diagnastico:

Protocalo..:

Classificagdo de Risco:URG

C

lassificagéo de Risco:URGENTE

PRESCRICAO DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Qtd  Unidade SW° Apl Frequancia DatasiHorarios
1 RAXJOELHO DIREITS AP,/ LATERAL ; Exame: 1 lamu] 20:35
320588

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA AD-!&I‘I!NISTHAG%D HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcelloic



UPA IMBIRIBEIRA
MV PEP Prontuario Eletrnico do Paciente
Relatdrio de Prescrigio [ Evolugéo

Pagina: 1/ -1
Emitido por:MARCELLOJGS
Em: Q5M12201908:113

Prescrigio.: 1819310 Data: 241 0/2019 20:36

Usuério....: ANDERSONADOS

Atendimento: 1290680 Dt Nasc: 08/08/1936 (33a 3m 28d)
Convénlo...: SUS - AMBLULATORIO

Paciente...: 575187 - SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

Peso....:. AMura: Sup.Corporea:

Internagdo.: 24M10/2019 20:33 0 Dias(s) Int

Médico.....: ANDERSOM ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - CRM 21731
FUNGAD: MEDICO(A) Sarvico: ORTOPEDIATRAUMATOLOG LA
Unid. Int.:  Leita.:  Cobadura;

Cid.vionn: 5821 FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DATIBIA  Ciclo..:/
Diagndatico:

Protocold..;

Claseificacio de Risca:URG

12 VIA

Auknica do Responcaval |

(RN R

Classificacao de Risco:URGENTE

PRESCRIGAC DE PROC EXAMES
EXAMES IMAGEM id  Unidade Frequéncia Datas/Hordrios
2  RXMAQ DIREITA AF./OBLIQUA ; Exame: 1 J24/10] 20:36
328568

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

UPA IMBIRIBEIRAmarcellojcs



UPA IMBIRIBEIRA Pégina: 1/ 1

MV PEP Prontudrio Elstrénico do Paciente Emitido por:MARCELLOJCS
Relatdrio de Prescrigéo / Evolugao Em: 05/12/2019 08:13
Prescrigiio.: 1819317 . Data: 2410/2019 20:43 12 VIA

Usudrio....: ANDERSONADOS
Atendimerito: 1290680 Dt Nasc: 08/08/1986 (33a 3m 28d) |
Convénio..: SUS - AMBULATORIO

Paciente...; 5TE187T - SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Pesc.....: Alwra: Sup. Corporea:

= Rubrica do Rosponadvel
Internagéo.: 2410/2018 20:33 0 Dias(s) int o
Madico:..,.. ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA - CAM 2173 IMMWIMI]“H‘“
FUNGAD: MEDICOIA) Servico: ORTOPEDIATRAUMATOLOGHA |
Unid. Int:: Leltoi.:  Cobarura: ) :
Cid.......- 5801 FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DATIEIA  Clelo./
Dlagrebatico:
Pectocolo...
Classiticagdo de Rlsco:lURG

Classificacao de Risco:URGENTE
PRESCRICAO DE PROC EXAMES

PROCEDIMENTOS MEDICOS Qd  Unidade SN Apl  Frequincla  Datas/Hordrios
3 TALA GESSADA TIPO COXOPODALICO G 1 \2ario] 20:43
|-> ATADURA CREPE 15CM X 10 UN
4,5M 11FI08
> ATADURA GESSADA 15CM 10 UN
X4,0M BRANCA
|> ATADURA CREPE 20CM X 4 UN
4,5M 11FI0S

CAPLS
ik o IMETRE IRA
BA B S8

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR

UPA“IMBIRIBEIRAmarcE}Hmp



UPA IMBIhIEEIHA
MV PEP Prontuério Eletrdnico do Paciente
Relatdric de Prescrigéo / Evolugio

Pagima:- 14 1
Emitido por:MARCELLOJCS
Em: osM2/201998:13

Proﬂ:riﬁn 1819318 Data: 241 0/2010 20:44

Usudrio.... ANDERSONADOS

Atendimants: 1290680 Dt Masc: 08/08/1986 (33a 3m 28d)
Convinio...: SUS - AMBULATORIO

Paclente...: 676187 - SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

Peso.....: Altura: Sup. Corporea:

Internagdo.: 241102018 20:33 0 Dlas{s) Int

Medics,..... ANDERSON ARY DIAS DE QLIVEIRA SILVA - CTRM 21731
FUNGAD: MEDIGO(A) Semnvigo: ORTOPEDIATRAUMATOLODGIA

Unid Int..; Lelto.;  Cobertura:

Cid......... 5821 FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA  Clelow.:/
Diagridetiss:

Protccalp..:

GClassificagio de Risco:URG

LHH‘ufu r-i|_L][J 1in Risco:URG I:N'l =

28 VIA

Rubrica doAesponsdve!

PRESCRICAO MEDICA
MEDICAMENTOS Qid  Unidade SN Apl  Frequéncia  DatasMordrios
i TRAMADOL CLORIDRATO SOL.INJ T AMP ] Agora || 24/10]20:44
100MG/ZML
|- ESCALPE N. 21 1 UN
|-» CLORETO DE SODIQ SOL.INJ. 1 FA G/10OML
0,9%-100ML
(FRESENIUS/BAXTER/BERUM
|- EQUIPO MACROGOTAS Cf 1 UN
INJETOR LATERAL
|-» SERINGA DESCARTAVEL 3CC 1 UN
S AGULHA
|- AGULHA 26X7 DESCARTAVEL 1 UN

TR

|-n ':'I‘HIHP.
WL

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

UPA_ IMBIRIBEIRAmarceliojc



-

©IPAS

+  UNIDADE DE PROMID ATERDIMENT WALl ik

MNome doPaciente:

Data de Nascimenta:

Prontugrio:

Nome do Hospital:

Senha;

Transporte:

Observacdio:

TRANSFERENCIA DE PACIENTE

SIMOME GOMES DE OLIVEIRA

08/08/1986 Data Atendimento:  24/10/2019
0000575187 Céd. Atendimento: 01290680
HMA
SBO00672
(9] Mhulanr;ia Basica O Ambulincia Avancada Q Proprio

O acompanhamentoMédics

FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO

Reclfe, 24 de Qutubro de 2019

‘Médico: ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA
CRM: 21731

Marals - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP; l EI - Tel. (81 4-4328
Avenida Marechal Mascarenhas de Maorais M h [RAmafﬂpilD



~ “UPAZ4H - UPA IMBIRIBEIRA SR ~ PAGINA 1 DE
MVPEP - Sistema de Prontudrio Eletronico Emitida por: MARCELLO SILVEIRA
Relatdrio de Resumo de Alta Em:05/12/2019 08:13
RESUMO DE ALTA '
DATA DA ALTA - 24102019 20:57:11

MOME:  SIMONE GOMES DE OLIVEIRA . RG: S : - PESO:

IDADE: 33 Anoa SEMO: FEMIMING ALTURA:
Pata de Hascimenta: oB/0a98s

PRESTADOR ASSISTENTE: ANDERSOMN ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA

DATA DE ATENDIMENTO:  24H0/2019 20:33:02 ATENDIMENTO: 12906880 TEMPO tlEPEBﬁM.HENHA:B Harals)

CONVENID: SUS - AMBULATORIO . ' PLANO: PLAMO UNICO

5’

DIAGNOSTICO PRINGIPAL:

S821 - FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
DIAGNOSTICO(S) SECUNDARIO(S):
DIAGNOSTICO INICIAL: SA21 - FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
DIAGNOSTICO DE ALTA: 5821 - FRAT DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

MOTIVO DA ALTA:  TRANSF. FHOSPITAL MIGUEL ARRAES

PROCEDIMENTO DE ALTA:

Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigoes sociais
MV 2000 - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAA
UPA_ IMBIRIBEIRAmarcellc



HOSPITAL METROP. NORTE MIGUEL ARRAES

Resumo da! acio de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAO REDE IMIP
Data o hora retifada da sonha: 24/10/2019 22:22 ' '
S | Nome Paciente: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Céd. Paclente:
Data de Nascimento: 08/08/1886
| Sexo: Feminino
: ,-.ith_:l_h: 33 anos
Senha: 0038
Convénio: -
Atendimento:
SAME:
Periodo: w-mmmaa - 24/10/2019 22:40
CARLA DANIELE ;nss.uﬁj,q - COREN: 354495 - FUNGAOQ: ENF . CLASSIFICAGAO
Prioridade: : S T e T
o . e m—-mr ?IEHBE
: _m-'smlmHmo-PELA UPA DE IMBIRIBEIRA GONM SENHA

HiD: FRATURA PLATO TIBIAL D.
APOS MBEHE-WGB!U&ﬂGDSH# APROX 3 HORAS, RELATA USO DE CAPACETE .
SEM ALTERAGAO DO NIVEL DE CONCIENGIA.

Observagio: NEGA ALERGIAS MEDICAMENTOSA/ HAS/ DM

Fluxograma sintoma: TRAUA

Dlscriminadories). - SEM PERDA DA FUNGAQ
. SEM PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEA, VOMITOS, CRISE CONVULSIVA OU

abaPrdpsl

. EERMENTO PERFURANTE
Especialidade: . ORTOPEDIATTRAUMATOLOGIA
Sinais Vitais Lidos: - SACR - ESCALA DE GLASGOW: 15
_ SACR - REGUA DE DOR: 8
. PREQUENGIA CARDIACA: 82.00 BPM
- GLICOSE: 158.00 MG/DL
_P.A SISTOLICA: 14000 MMHG
-P.ADISTOLICA: 90,00 MMHG
 SATURAGAOC DE OXIGENIO: 98:00 %
4 I
A
9"’\"' ﬁ"‘;&
q o ) i '
.4 L
s

Acolhido(a) por: CARLA DANIELE SANTORO DE MELQ - COREN: 354495 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressao: 24/1012019 22:40 _
Swiema 06 Acollimento com Classificagao de Riseo ' . pagina 1 de 1




* . . ' GESTAD )
T AL HOSPITAL MIGUEL ARRAES é !
= HEEITTALAR

/Paciente: 130673  SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Sexo: FEMINING
nNome Social:
Convenio: 2 SUS - EXTERND /| URGENCIA

Data do Nascimento: 08/08/1986 Idade: 32 anos

Nome da Mae:; LINDAC! DIONELIA DA SILVA Nome do Pai:

Estado Civil: SOLTEIRO Nome do Médico: PLANTONISTA ORTOPEDIA CRM: 12348

Enderego: 1 TRAVESSA ALTO DA BELAN — 282 Bairro: ALTO DA BELA VISTA
Usuério Atendimento: PAULAFSG

PE

‘-ﬂ-ﬂmﬂm=m=mﬂ=-ﬂﬂ=m
[OIMALQeS SXrzss Mmmmﬁlﬂ!ﬂﬂ&!sﬁﬁnugﬁngﬂﬂ

Data Entrada Brasil:
Nacionalidade: BRASILEIRA Nr Documento Estrangeiro:

Qbservagao:

| RESUMO DE TRATAMENTO -
Altura: ~ Temperatura:; voree__ L & w4 3 J

Peso;

QUEMTW.}/F‘QMVM Mﬁ Al pr LD s )
Vg sonic. '&M B
— \

. —
o< S Lot J
)

Destino: { ) Encaminhado a0 Ambulatorio  { ) Residéncla
l: ] T!'Iﬂ'hﬂdn: FHFII e SEHI'IE'._________..
{ ) Encaminhado a0 setor de internagao




 HOSPITAL MIGUEL ARRAES Pagina.: 0001

V2000 - Sistema de Centro Cirurgico e Obstéfrico ' Data.....; 25/10/2019
il Ficha de Cirurgia Descritiva - Hora,,..; 10:12

Aviso de Cirurgia : 60458 Sala: 0001  SALAO1

Paciente ; 130873 SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Atendimento 1500875
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD ' Carteira :
Leito 690 VERD2-14 - |dade :33 Anos
Dt. Inicio : 25/10/2016 08:40 Dt. Fim : 25/10/2018 09:20
Cid Pré-Operatério : $821 FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Cid Pés-Operatdrio :

Procedimento; 0408050651 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS - INTERNACAO
Anestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

REAG 16863 FAGNER FONSECA DE ATHAYDE
ANESTESISTA 3702 CLAYTON PLACIDO CHIVERS

scrigdo Cirlirgica :

DIAGNOSTICO: FRATURA:DO PLANANTO TIBIAL DIR , _

INTERVENGAD: APLICAGAO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO DIREITD
OPERADOR: DR. FAGNER ATHAYDE

1 AUXILIAR: DR. MANOEL OLIVEIRA FERREIRA

ANESTESISTA: OR. CLAYTON CHIVERS

ANESTESIA RAQUIANESTESIA

RELATO DE INTERVENGAO

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA MID

3. APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS

4 REDUCAQ INCRUENTA DA FRATURA DO PLATO TIBIAL + CHECAGEM COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
5 APLIGADO FIXADOR EXTERNO TUBO-A-TUBO TRANSARTICULAR DO JOELHO

6. SUTURA COM NYLON 3-0 '

7 CURATIVO ESTERIL

*Qrtese e Prétese:
EIXADOR EXTERNO TUBC-A-TUBQ
Achados Cirdrgicos: ‘ Descrigio G?Gplamanmr
J’ﬁ
FATURACS !
& v =
GMEEEHAN ﬁ. LB *;‘L ! . R

DR(A): FAGNER FONSECA DE ATHAYDE
CRM : 16863

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENGAR



3 :
DATADAADMISSAG:IA/10/19° DATADAALTA: 13/11/19

) o W - i




FICHA DE INTERNAGAO

Rua Estrada da Fazendinha, S/N céd. Atendimento: 500975

Jaguaribe - Paulista - PE Usudirio: PAULAFSC

HD;F' | »
NVIIGUEL £ 3 CEP. : 53.400 - 000
o DADOS DO PACIENTE

Paciente: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Prontuario: 130673

Idade: 33z 2m 16d Sexo: F Estado Civil: SOLTEIRO Data de Nascimaento:  08/08/1986

Profissio : . Escolaridade !

R.G.: C.P.F.! Telefone: CEP 53510431
Endereco: 1 TRAVESSA ALTO DA BELA VISTA ,282 - ALTO DA BELA VISTA - ABREU E LIMA - PE
Origem: URGENCIA/EMERGENCIA Data e Hora da Internaglio:  24/10/2019 22:48
Convénio: SUS - INTERNACAQ Plano: GERAL
Unidade Internaglio; VERDE 2 ORTOPEDIA Acomodagio: ENFERMARIA.DE OBSERVACA Lelto: VERD2-14

| Miédico Internag8o: PLANTONISTA ORTOPEDIA .

DADOS DO RESPONSAVEL
: TR —

Nome: R.G.! C.P.F.: Qj éjigi,_,_u*;‘i:‘;.- -
Endereco: - - Numero: CLAOT S =
* ‘afone: Cidade: Estado civil : i
. ol b P

DADOS DA LIBERACAO DO PACIENTE
= L ' )
Data da Alta: _ _L\__f ﬁﬁ; Hora da Alta: __ "\ P

Motivo: Eﬂ' :'Ihﬂfadﬂ D&Pedido [Irransferéncia [ Pbito [ Jvasdo

Diagndstico Secundério01.: é?ﬁ"*} i
o
Diagnéstico Secundario02.: @____%ﬁ_@,
o v
T e . 75 Do 5= 4 ;.@...1'_/;)9 & / Jpoies fﬁ’{"’“ ﬂ-:a:-, y

™ s ';,1

. —
/ Hﬁdlmuﬂlgrﬁ . T

| Responsavel pela retirada do paciente  Assinatura e RG

TERMO DE RESPONSABILIDADE

EL ARRAES bem como 05 tratamentos clinicos e cirirgicos

| Autorizo a intermaglo do paciente adma mencionado no HOSPITAL MIGU
pratorial) que se

(Intervengdo cirurgica, anestesias, transfusbes, exames de sangue, ou qualquer outro tipo de exame médico e |ab
fizerem necessérios para o diagnostico, tratamento, cura @ a-hmpshr do - paciente.
i
B

0\ :
Em&ﬂ_ig_mﬁg& Onlaoms GOvrnim :

Assinatura & RG do paciente ou pessca responsavel
iy -

AN

—




4 .‘
PE e M we ‘ﬁm 11‘IH’E:HI!¥%}CIHR Inpegmal

L iihlgllc i Prof. Fermandn Figaera
GOVERNE OO RS 3

EVOLUGAO CLINICA

NOME:SIMONE GONIES DE OLIVEIRM:EEE:

cLinICA: " ENFERMAGEM: LEITO:
DATA/HORA Sl
24/10/2019 | _# SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
| | # ADMISSAO
22:40 | PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO EVOLUINDO
R COM TRAUMA DIRETO EM JOELHO DIREITO
NEGA PERDA DE COSNCIENCIA, NEGA VOMITOS , NEGA TCE
SEGUE CONSCIENTE, ORIENTADA, EUPNEICA, ESTAVEL
B COM DOR EM JOELHO DIREITO
NEGA ALERGIAS E COMORBIDADES
- HD : FX DO PLATO TIBIAL DO JOELHO DIREITO 14
CD: INTENO PACIENTE |
ZERO DIETA — PACIENTE SE ALIMENTOU RECENTEMENTE |
PROGRAMO FIXAGAO EXTERNA EM BLOCO CIRURGICO PELA B
MANHA' '-
ORIENTAGOES DR SORMANE BRITO
Ao 19 HsaHl | N
- Do b el 5
I— I  Ledidoys pn Entabile) e Y . i
L o ApUn A nf ¢ e VO T e
o g Aol WL s _ :
. . | —_— . I. i
ol ackar | ‘
[sh | No< o st i
| QOU A fore QU : — 'E
evd eilrsis  Capll AT | \ﬁ
Q}: é-f;bfi,ﬂ? (_:,é) = (The il LF?V,; —
q oo G = AT




A= %

g o &

eVOLLGAD CLINICA

Morfie: ; [ ANDA P 6 W’S __ Registro:
/ ~_ Lelte —

i Enfermaria:

Clinica




COIPAS

s Bk o AR LT

' _ TRANSFERENCIA DE PACIENTE

pame doPacients; SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

Data de Nascimento: 08/08/1986 Data Atendimento:  24/10/2019

Prontudrio; 0000575187 Cod, Atendimento: 01290680
mome do Hospltal: HMA

Senha: 5800672

Tmmpnr‘té: O Ambulancia Basica © Ambuléncia Avancada O proprio

O Ammmnhanmtml;ﬁdim -

Dbsarvagio: FRATURA DO PLATD TIBIAL DIREITO

Recife, 24 de Outubro de 2015

“Anderson Ary Dias

JFtoped: atologista Médico:  ANDERSON ARY DIAS DE OLIVEIRA SILVA
M21731 CcEM: 21731

avenida Marechal Mascarenhas de Morals - 4223 - Imbiribeira - Recife-PE - CEP! 5115&-@4 - Tel. (B1) 3184-4338
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N do CPF: 055.529.294-03

Nome: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Data de Nascimento: 08/08/1986
Situagéo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigéo: 21/08/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido &s: 09:22:38 do dia 16/01/2020 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 2605.A3C2.8D7A.B950

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

{(Modelo aprovado pela INFRFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

16/01/2020 082
of 1
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V' Seguradora Lider o

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037401/20
Vitima: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
CPF: 055.529.294-03 CPF de: Prdprio

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

SIMONE GOMES DE OLIVEIRA : 055.529.294-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

sridrckos do Sequre DPFY

Data do acidente: 24/10/2019

. . SIMONE GOMES DE
Titular do CPF: OLIVEIRA

|.I‘ 1

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 27/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200044682 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.
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 MODERADA DE JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1,7,10(BAM) P.8,12(ALTA) P.11(CIRURGIA)

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




T PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: DmOE (- 20MES D ) ﬁuﬁzﬂﬂ

Nacionalidade: M@ Estado Civil: 5@1 Profisséo: Pﬁmmm
Identidade: GE3FRATY SONSHE PR 055 5029 .99%- O

Enderego: “&ua _AJAO  pA e dh VISTA 282 RQasA-A
Aseoy € Livalpe. Cep. 53515 - 495 _ALTO DA BELA ViSTA.

PROCURADOR (A):

Nome: ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada Profissdo: Empresaria
Identidade: 7.742.986 SDS/PE  CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaquim Nabuco n® 200, Timb6, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima quallf' cado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consércio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao ndmero de sinistro ocorrido com a vitima no dia QE_I 40/9019
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrafe do beneficidrio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

N U Dxgerafrio o €049

Local e data

45331@\1 Gomin o alickime,

v Assinatura do Beneficidrio/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)

N
Selo nwygum.wum L 3 b
L .;_U,.. Dyoeqge Mentelro alacarms




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037401/20
Vitima: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA Data do acidente: 24/10/2019

. - . . . . SIMONE GOMES DE
CPF: 055.529.294-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SIMONE GOMES DE OLIVEIRA : 055.529.294-03

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 884.647.684-00 CPF: 114.202.964-69

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS JULIANA BEZERRA DE LUNA
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200044682 Vitima: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SSIMONE GOMES DE OLIVEIRA

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 n2 15445378
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044682 Vitima: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

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 joelho 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: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000286-0

Conta: 000000131383-5

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

EIHUN.IDEI PERMANENTE  []morre |
4 - Nome completo da vitima:

GOHES 96 O LilE RA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAI.F CIRCULAR SUSEP N 4452012

T SIONE_Gones, o6 OLivEi A 5629.29Y-03
ReaioNeka | TTR0A alTn DA WA yisTa | a’i”‘i"‘ e .
12 - Cldade: AB?{Q I3 14};\‘:4 HIE?ED 14 - CESi‘S 1‘3‘5

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

ALYO D Bela VisTA

E mnom-n REPﬂEsENTANTE AL (PAIS, TUTOR E cuuam:r Pmu. vrnmmmmm ARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS uu INCAPAZ COM CURADOR
E 17'- Nome completo do Representante Legal:
o
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
u .
LA
g Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[[] recuso inFormar [ rs1.00 A r$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE nSs 000,00
e T e o S R S AT R i e A R i : T S t £
DA NCAR g ﬂa‘: F K LEG)
e -,, A ':'\-ff E'%E'-'I- T ot S T '":.-R'\J" | o .
I:I CONTA POUPANCA (Somente para os bancos ahabi, Assinale ura appio) CONTA cﬂnnENTE
[[] eradesco (237) [ mad (342) Nome do BANCO:

[] pancodoBrasit(001) [ Caivea Econémica Federal (104)

AGENCIA:(:J D conta: [ ) D na!um: CONTA: M_J

rrrirmarn digho se existir) {Infarmar o digito se existir) [farerar o digite e existic) {Informar o digho se axistir)

Autorizo a SEgUlHdDE Lider a creditar na conta bancdria informada, de mlnha tltularld ade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde J4 e somente apés a efetivaglic do crédite, quitagio total do valor recebido,

22- Dmmﬁu DE Aus!ucmne LAUDO DO IMLvFREEHEHIMEH‘r:I SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

't Bt - o s L .'-' N -' -:' "" "'-:"' e

E] Mao h:i IML que atenda a regido do addenhe ou l:la rnlnha residéncia; ou
D OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E{} IML que atende a regifo do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacSo do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliacio mibdica &s custas da Seguradora Lider para verificaglo da existéncla e quantificagBo das lesBes
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lal 6,194/74, art. 32§12, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagBo médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo,

mmﬁu DE ﬂmcu.r. BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTO mmmmm&tm DE MORTE
4 E. & = TH i

e :r*. ¥a R

25 'u'itirna deixgu cumpanhenu[a] D 5"1-, D Mo - Sea'.ﬁtlrna deba;ummpameim{a},wtmwu NENmE corr'pw

28 -\ikima D Sim | 29-5etinha filhos, Informar | 30-Vitire debew D Sim | 31 -Vitima [:[Sirn 32 - 5e tinha irmaas, informar | 33 - Vitima deiou D S5im
teve fihos? ] ngo | Vives: Falecidos: ragcituro (valnescer)? [T wgo | teveirmos? [T ngo Vivos: Falecidos: pais/avis vives? [ NEo
Estou clente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurc DPVAT por merte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condiglo, estanda clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraco nlo verdadeira poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valor recedida, além da
responsabilidade criminal por Infragiio do artigo 293 do Cédige Penal.

ET) i 38-1% | Nome:
CPF;

Inipwiessdio 35 - Nome leglvel de quam assina a rogo/a pedido
digital da
vitifna ou Assinatura da testemunha
banaficiisio 36 - CPF legivel de quem assina a rogo//a pedido 39- 28 | Nome:
niioalfabeloade | - : .
4 CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogp/a pedido

[

b

Jf {F Assinatura da testemunha

41- ﬁ.ssmatum daT-I'TtII'I'IB,I" eﬁ:uarlu [declarante:
42- Assinatura do Representante Legai [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

40 - Local e Data,

FPS.001 V002/2019

TESTEMUMHAS



PREFEITURA DO RECIFE

: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE f #i T
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
: DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Pt sk

T

11 de dezembro de 2019,

o .. Dr.Sérgio Pareaie Costa




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: 10/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SIMONE GOMES DE OLIVEIRA

BANCO: 237

AGENCIA: 00286-0

CONTA: 000000131383-5
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC01002202005000000000023700286000000131383168750
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06/2019 @1 - _ 48 48 4 |7
I'-'II:'DIh a1 Gualidade de Agua: www.compesa, com.br

EILHLIFUHHE'S TOTALS AUSENCIA 95% DAS AMDSTRAS EMHIHADAS.
azgl:rs ROS COFIFORMES TOTAIS, ESCHERICHIA (DII E CLORD -
IDUAL ‘SAD INDICADORES DAS CONDICOES SANITARIA AGUA
3705 PARAMETROS COR E 'FI..IRBII':IEZ SA0 INDICADORES I}.ﬁs CORDICDES
SSOCTADAS AD ASPECTO VISUAL DA AGUA

:[\ﬂr‘lﬂm BEM:

| DESCRICAD DOS SERVICOS CONSUND fuuLcm
L AGUA
a RESIDEWCIAL 1 UWIDADECS) -
COMSUMO DE AGUA 1 M3 44.-&:
= | COMERCIAL 1 UNIDADE(S). ' g :
-CONSUMG DE AGUA - TE 64,84 -
CORTE 11/2019 9,82
RELIGACAD 11/2@19 9,82
MULTA ‘F/IMPONTUALIDADE 11/2@19 2,19
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Aaminivi wd i a s Seguss TAGAT

&, :"mgu‘radﬂra
L S LIDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Para maiores esclarecimentos, acesse o site http/iwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0BO0 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

i USEP.GOV.BRIBIBLIOTEC B/D INA PX?TI CoDl 3

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras s#o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro
deve conter, além dos documentos de identificagéo pessoal, informagbes acerca da profissfio e da faixa de renda mensal,
além da respectiva documentagBo comprobatéria.

A recusa em fomecer as informagbes de profisséo e renda, neste formulério, n#o impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao COAF?.

1 Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, 6rgdo responsavel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizacic e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
dizciplinar, aplicar panas administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
nP9.613/98.

Pelo exposto, eu ROSSANA LiGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNP) 884.647.684-00, ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario 5&&@#’5 @2 & ém ,

inscrito (a) no CBE sob o N2 Eﬁsﬂ 512 E Zfé"ﬂjdn sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
e plvirea inserito (a) no CPF sob o ieUSS-SZEPFG0S

conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

—

D Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

[g‘ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fine de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPWVAT, residir no endersgo abaixo,

anexando a cépla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.

—
Endersge  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numero 200 Complemento, CASA
Cidade Estado [ CEP
Balrre TIMBO ‘ ABREU E LIMA PE 53520170
' Teiafone Comercial (DDD) Telefone celular (DDD) |
Email. balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834




