BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000046799-4

Nr. da Autenticacdo 72FC53B02A1117CB



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180088683

SILVA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EMANUELE RAIANY DE MOURA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: DAYPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
01/12/2017

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/03/2018

0

Nao

FRATURA DE UMERO ESQUERDO, FERIMENTO CORTO CONTUSO NA COXA DIREITA E ESCORIA(;@ES
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUINDO COM SEQUELA.
LIMITACAO FUNCIONAL DO MS ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MS ESQUERDO: 25% DE 70%

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.37730-0

Assinatura do médico:

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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 superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

RAID X HOSP MOSSORO - VI MOSSORO Data  02/12/2017
MEANIMN® Nopodido: 22766629 Pag 4 de 1

Paciente...: 15148907 EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA

“Nascimento.:13/01/2001 Sexo:F CPF.: 70103139460

+Endereco... R RUA FRANCISCO PEREIRA DE AZEVEDO 144 DOM JAIME CAMARA N Tel : 988349621
Convenio...: HAPVIDA MOSSOROD
Matricula, BO510002541001012
Solicitante: Dr(a) GISELE DOS REIS LOP

Queixa Principal:

waEaE R

Exame:

RX BRACO (MENTRO SUPERIORES) - ESQUERDO ' R 6 T
4719496021

LAUDO .

Presenga.de fratura desalinhada em diafise média do Gmero.

Demaig aspeclos preservados.

EXAME DOCUMENTADO EM CD

OBS .. Os resultados destes exames néo devem ser con siderados iscladamente como diagnostico de qualquer
situagdo de salde pois, como “exames complementares” eles servem somente para auxiliar o raciocinio
medico, cabendo unicamente a este:concordar com os resultados, solicitar sua repeticdo ou prosseguir
investigagao clinica e com novos exames. Estamos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos, realizar
incidéncias adicionais ou fazer revisdes de laudo apos correlagéo clinico radicldgica.
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| il?ﬂ’f.'.—'.'-EE‘.' SEGUROS E PREVIDENCIA ../ |

; INOICO Repuczo CRUENTA. EM CARATER pe URGENCTA S Z0FEV 258 & |
2. Imog GAO GESSADA com T N 3 |
3. sourerto CONBUTA bE REMOCAD Papa TRATAMENTD CIRURSICO '
4. A0S cUIDApos DA DIRECIO TEenre AL HAPVIDA MOssoRdS. o OTOCOLG|
5. soucrro 4 NCIA DA cIrURer A PARA TRATAMENTO DAS FERIDAS. AG.: NATAL
Mossord, 0241 2/2017 - 02:454
OBS.: SEM AcEsso AQ PRONTU R0 ELETRONICO po SISTEMA
: i
JOAO FIRMING p4q SILVA NETO 9

K
g

Avenidy Diocesana, 260 - Nova Betfnia

Mossorg/rN
CEP: 596032010
Fone: (84, RRJFREFTE
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L LIRS

U RODOLFO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Abitidiornte ' n
&_/ FERNANDES DADOS PESSOAIS 47207506 = R7 N )

ESTE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDG SEr RETIRADO DO HOSPITA 111202017 17:39:56
——— = — A% ThUIBIDU SER RETIRADO D .

Pmntuérin Nome do Paciente e e | Sexo | Nasmm&nlﬂ I ‘Idade
| 15148907 | EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA | F 13/01/2001 16
|RG B S _Canrteira Profissional | Estado Civil
| | T0103139460 I 2-SOLTEIRO
oerege ____— )

R RUA FRANCISCO PEREIRA DE AZEVEDO,144 - DOM JAIME CAMARA, uc}ssanmnm CEP 59528823
 Telefone Residencial | Telefone Trabalho ] _

i 988340621 .

DADOS DO CONVENIO

l_caﬁv_gﬁia_ | clLuBEgE Sﬁnﬁinillmsmﬁbﬂlm"__B'EHEFIEIDS LToA
| 265 HAPVIDA MOSSORO | 7 PLANO EMP VIDA VIP APARTAMENTO . COLETIVO
| Carteira B | Validade T

80510002541001012

DADOS DO ATENDIMENTO

| Setor = - B

| 310100-RECEPCAQ EMERGENCIA - CM MOSSORO

| Data | Hora Matricula _ Tipo Atendimento
0211212017 L 1503 4 CONSULTA RETORNO

|_ . e — e o = —

__Medico Atendente J Clinica B

| 2731703 KATIANE GOMES MENDES | 1-MEDICA

|

__Médico Acompanhante Sens=s - | Peso (Kg) | Temperatura (°C)

= g e —= I

|

|

| CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

|
| — ey

. R | AT IR E
R4310RA - ELANE GABRIELA DOS SANTOS AZEVEDOD : CONPREV SEGUROS £ PREVIDENCIA ../

JF‘ROTOCGLCS
AG.: NATAL




LR LN T

RODOLFO FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO i 1]
U FERNANDES DADOS PESSOAIS :;25;56% ! R 7 N )

E-BTE PRONTUARIO E FHDPRIEIMIJE Do HOEPITA.L_. PﬂPLurpp is_r\: E‘nmuc DO HOSPITA 111212017 17 35 9
antuarlu Numu du Paclenta = Sexo Nascimento Idade
15148807 | EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA F 13/01/2001 16
'RG __ | GPFF _| __Carteira Profissional | Estado Civil
' 70103139460 . 2-80LTEIRD
. | SN
| | Enderego
R RUA FRANCISCO FEREIM DE AzEvEuﬂ 144 - DDM JMME c.i.uARA, mssﬂnmnu:- CEP 59628823
| Telefone e Residencial | Telefone Trabalho 4{ B
| 088340621 ¢
| | - =
DADOS DO CONVENIO
[ Convenio I cLuaE DE SAUDE ADMJHIBTRADDRA BENEFICIOS LTDA
B et A e
255 HAPVIDA MOSSORO 7 PLANO EMP. VIDA VIP APARTAMENTO . COLETIVD
o
| —— — — -
Car‘talra | Validi_id_ﬂ 3 _ _!
| B0510002541001012 : |
DADOS DO ATENDIMENTO
| Setor - R - B -
i 310100-RECEPCAO EMERGENCIA - CM MOSSORO
} SN . e —— e . — T, =
Data ‘Hora | Matricula | Tipo Atendimento -
" o2nziz017 - 15:03 4 CONSULTA RETORNO
_Medico Atendonte =i " Clinica a——
| 2731703 KATIANE GOMES MENDES ' 1-MEDICA
| _Médico Acompanhante B D ' ' Peso (Kg) | Temperatura (°C)
i'
|

| CARIMBO / ASSINATURA MEDICO

l ':{:f*auﬂ-nl_v |
|
L)
|

R4310RA - ELANE GABRIELA DOS SANTOS AZEVEDO

COMPREV SEGURDS £ PREVIDENCIA _ |
SN\ 0FY 4308 |
- £

\TOCOLC|
- AG.: NATAL |
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A

c» RODOLFQ 3 FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO :
b FERNANDES, DADOS PESSOAIS ;;EES;B ! R 6T

=STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 0411212017 11:52:0

Prontuario | Nome do Paciente . FSem ] Nescimento | idad

16148307 | EMANUELE RAIANY DE MOURA SiLVA | oF 13/01/2001 16
RG_ | _CPF | Canleira Profissional ' Estado Civil
| 70103138460 . 2-5OLTEIRG

Enderego i i— A

 RUA FRANCISCO PEREIRA DE AZEVEDO, 144 - DOM JAIME CAMARA. MOSSORO(RN) CEP 59628823
| Telefone Residencial [ Telefone Trabalho F L o SN R

988349621 |

—_— — | . —

DADOS DO CONVENIO
| CLUBEDESA UDE ADMINISTRADGRA BEN EFICIOS LTDA

 Convenio

265 HAPVIDA MOSSORO 7 PLANO EMP VIDA VIP APARTAMENTO . COLETVO
 Carteira _Validade r -
Hﬂﬁl]ﬂ-ﬂlﬂfﬂﬁfﬂ'li‘
e —— — e . e
DADOS DO ATENDIM ENTO
 Setor R
E'IE‘IIJD-RECEPC&D EMERGENCIA - CM MOSS0OR0O
Data | __Hom | aticua , _Tipo Atendimento -
02122017 01:85 | 2 CONSULTA CLINICA
L!ﬂédim Atendente - - _|_Clinica =y
2127695 GISELE DOS REIS LOPES 1-MEDICA
Médico Acompanhanie T | Pesa (Kg) | Temperatura (°C)
I - — e e —t e ——
I— — e e — —

CARIMBO / ASSINATURA MEDICD

R4I10RA - ELANE GABRIELA DOS SANTOS AZEVEDD
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA B
UNIDADE DE ATENCAO HOSPITALAR LTDA 1izizm
Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SiLva Dt Nase.: 13/01/2001 Atendimento: 47194960 Prontudrio: TEIME
Convénio: HAPVIDA MOSS0OR0O Posto: POSTO EMERGENGIA Leito: 3102111
[Profiasionaiiis): GISELED S REIS LOPES CRM 7216 [1] T N 1BBTO0BS 02122017 as (208

COLISAQ MOTO CARRD

MT91 MIALGIA,

Alta Apés Medicaglio E Cuidados Alta apds cuidados elou medicagde

I Loy F
COMPREY SEGUROS ¢ PREVIDENCIA _ 1,

0 Fzy 2618
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REGISTRO DE P_gucmim?m TOS TECNICOS ox - g
Maome do paciente: T S -IJH ._:'.Flu'\ jh,_LLLL,L.;'_- 'z.__‘ Lite

Atendimento: |3 __%EQ__ lewty ; _PE:EI!ILEIG{I] j'_,_.‘-.”L
| DataO /42,200 )

HOSPITAL. ..

S — —_— T —— =
MANHA ' ?
—anci i e B T
~ORA Observa¢io de Enfermagem |_CARIMED / ASSINATURA
: R —— ke
6! '

-

‘Mjl_ _____;'

i o s N

S ol ovyl Ll
—— : " VeiWoe —
P e A I e e iy, L {4 3 - 3

A0 U,iﬁ = £ 300 S 5 '
—_— g gl - L —%ﬂ ~LM e, TR0 !". b pEles "
—] _‘;r.‘fitl e e e ———ns ——

—t—t—
_____'—-___,-_-___‘—-—-_._.__" e ———— e '—_":‘_—__-_‘—___, '_‘—..__.___"__,-_‘_'___,__I_‘___. Tevre ———— e
TARDE

N— - ey ——
‘ORA ( : o Observacio dea Enfermagem ) CARIMBO / ASSINATURA |

‘Mw. eV COvan i, 0n Ta.do, ¢
= LA AALOL v -"‘l i ] J ; .
. - CaraV LOloks S
e — | A 4 ek 3 - L=
—%

NOITE .
o ! Observacio de Enfermagem - _'_cnmmaomssmmuu_]
S ! !
. - S e ——— =, SRR,
TOMMP R {
7 =
- | !
T il -I'-'.-l:'. , 'j I . [
i - r —_—
COLO
J i e S : R = — AG. NATAL
—_— _ = ]

o o SINAIS VITAIS — / _ ) _
——— | P —w—mmhg [T ZL R v [k ZQ wm [ 20 mom s o Yéy: 1-
L P * rnl'nl'lg J T s r P: - bpm || R: rpﬂ_-r | Asg. ¥ |
"~'_ PA ¥ mmhg ‘ T: i P bpm || R rpm f A5 o __.I
}'_ P& X mmhg | T: e =5 bpm |1H_- rpm ASS. . _I
¥ PA ¥ mmhg |T: " P bpm [ R rpm 4S5, ;I
1 PA X mmhg |T oC [ bpm [ R rpm JASS - _
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ANTONID
PRUDENTE

TE anumﬁm E PROPRIEDADE DO HWPTTAL F‘ROIBII:IG SEH FI‘.ETIRADD DO HOSPITAL

FICHA DE REGISTRO INTERNAGCAO

Atendimento

DADOS PESSUAIS 4?214883

f.-k’jf

DA12/2017 13:05:24

N RN ._—1

[+ rontuario | Nome do Paciente e Sexo | Nascimento Idade
' 15148507 | EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA F 13/01/2001 16
'RG CPF Carteira Profissional | Estado Civil
[ 70103139460 | 2-SOLTEIRQ T
I S | Ny
|Er'u:l'nerea;::u _____

R RUA FRANCISCO PEREIRA DE AZEVEDO 144 DOM JAIME CAMARA MOSSORO-RN CEP:59628823
Telefone Residencial Telefone Trabalho | Nome da Mae

988349621 | ROSEANE MARIA DE MOURA
DADOS DO ATENDIMENTO

Setor ) N
| 11GB00-RECEPCAD EMG TRAUMA-CIRURG B .
| Nata Hora Matricula Tipo Documento -
wal1212017 13:00 ]

| Médico Atendenle

| £57310 JOAD FIRMING DA SILVA NETO

| Médico Acompanhante

E-TRALUMATOLOGICA

| B57310 JOAQ FIRMIND DA SILVA NETO
|

[ Avaliacio médica

| Tipo Atendimento
II TINT. PAC.TRANSITO HfF’VH'.‘IIA

e

Cnnvanlo

Plano CLUBE DE SAUDE ADMINISTRADORA BENEFICIOS LTDA

DADUS DO CONVENIO

i 22-HAPVIDA HHTRIZ 13-NOS50 PLAND - APARTAMENTO - COLETIVO

Carteira | Validade —

510002541001012 ‘

_— - DADOS DA INTERNAGAQ B

Poslo o | Acomodagdo _ N - | Leito |
l POSTO INTERNACAD EMERGENCIA - ENFEMG ENFERMARIA r m
| HAPFOR

LN,,E'H'H Proced ocedimenio  Senha a [:ié:'scﬁcﬁn - - o ' ]

1014010 99996666  C55004417 INTERNACAO )

1914010 J0T18058 C55094417 FRATURA (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - TRATAMENTO

CIRURGICO
1914010 30732026 CH5094418 ENXERTO OSSED
1914010 31403123 C55094410 EXPLORACAQ CIRURGICA DE MERVO (NEUROLISE EXTERNA)
2 AT R s L _]
COMPREV SEGURDS £ PREVIDENCIA _
) —— e I | i )
RAJ10RI - ALMIR MARGUES DOS SANTOS LUtEY 20
:-. i r"

£
l

I PRONT O A A 1

F an



-\ ANTONID
& PrUDENTE NOTA DE SALA m\k

J3490r%

Atendircento: 4?21433:1 Prontuario: 15148807 FHANUELE RAIANY DE MOURA SILVA P-DB.PWDA MATR
Cirurgia(s) :  BO718058 FRATURA (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO) - TTipo Anestesia: BLOGPLEXO-BRAQUIAL+SEDACA
BO0732026  ENAERTO OS5EQ - — Blapn:a LORACAD CIRURGICA DE NERVOD
Sl " UR KTERNA —
ala Cirdrgica: SALACC 07 |sutnr EmﬁantﬁﬁEmm CIRURGICO - HAP FORTAApto,: 2008
Equipe Médica; CIRURGIAD 1200798 JOAO RICARDO ROLIM ARSENIADIS CRM rmsu
! PRIMEIRC AUXILIO CIRURGICO 734403 RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA CRM &80
i ANESTESISTA 4288562 CESAR CHALUB CRUZ CRM 1184
CIRCULANTE AZ28096 DANIELE DA CONCEICAD DE CASTRO COREN 7800038
! INSTRUMENTADORA Iﬁ:ﬁm RAMIRO PINTO COREN 1077954
SR — = =
Cinlga Especificagi : Quie_Codigo [Especificagin Qide
70 AGUA n:émamhig.ts 1000 piL S0 PEETT  DECADRON 4 MG IR 2,5 ML AMPL 2.5 TL 1 1
31373 AGIAHA DE INSULIMA DESCARTAVELIING.S - 1 UD 1 MEsa2 AN 20ML AMPL 20 IAL i
1855 WGULHA DESCARTAVEL 25X07 - 1 UD 4 #0017 [DORMOMID 15 MG AMPL 3 ML B 1
2450 AGULHA DESCARTAVEL 40%12 - 1 UD _ 4 130920 FENTANIL 7ML AMPLZ ML : 3]
[34B6E AGULHA STIMUMEX 100G -21%4 - 10D B 1 WOET4[RUXCL MSM 30 GR - 10
81738 ALCOGL 0% TOPICO FRAS 1000 ML B0 @201 KEFAIOL 1 GR FRAP 1 UD 2
1747 _[ALCOOL IDDADD FRAS 10400 haL il 100 H2110 _ KETALAR TOML FRAS 30 ML i
61055 MGODAD ORTOPENCO (ATAD, 10CM] ROLD 1 UD i BIMARCAINA CIAD 0.5% FRAP 20 ML 1
21044 |ATADURA DE CREPOM 15 CM - 1UD | & Em_mcrmmms IV FRAP 11D 1
?_PATADURA DE GESSO 15 CM - | UD 3 W00 SORO FISIOLOGICO 0,%% 500 ML TUBO 500 ML 3
| CAMPO IMPERMEAVEL 1,30X1,60 - 1 UD 2 HE250 MYLOCAINA SIAD 2% ESTERIL AMPL 20 ML x_
CATETER INTRA VINGSO 20 UELCO) - 1 UD =
LATETER INTRA VENDOSD 2:! [JELCOY - 1 UD = N 1
135885 [CLOREXEDINA 0, 7% AGUOSA FRAS 1000 ML 200 N
(135866 _CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 ML ; 200
{12712 CIOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1000ML FRAS 1000 ML | 200 Gases| Aparelbos
J5BRH0 COMPRESSA OPERATORLA 26X28 ESTERL C/S UD - 1 UD i[9 TAXA DE 5Al Inicio: 15:30_ Fim: 18;30
21138 EQUIPD DE SORD SIMPLES - 1 UD 180 OXGENIO i0: 15:30 Fim: 18:30
50097 ESPARADRAPG TUBD 450 M 5015 STUR E 5] : 15:30_Fim; 18:30
AT ETERFRAS 1000 ML .58 @ OXIMETRO DE PULSD iey; 15:30 Firn: 18:30
(130523 EXTENSOR 40CM Ci2 Vias - 10D - 1 @5 TIMUPLEX Inicho: 15:30 Fim: 18:30
25805 FIO POLYCOT (SPA4ST) - POLYCOT BLUE D 15 - 10D 1
JEI605 FI0 O VICRYL (PG120X) - POLYGLACTIN VIT 2 ENV 1 UD 2
TRTGON_FIC) € &) MAONONYLON (NMTI0K] - NYION BLACK 4- Env U0 g
(163563 PO O-PGI24X VICRYL 2-0 ENV 1 UD 1
133508 (GAIE 10X10_ESIERL PCT GO PCT 1 UD !
21227 GATE ACOLCHOADA 15%15 PCT 15 CM 2
50857 [GORRO DESCARTAVEL PCT 50 UD 5
30635 LUVA DE PROCIDIMENTO M CX 50 PA 1 s
154738 LUVA DESC ESTLRIL 1,0 MUCAMBO - 1 PA .
(96733 LUVA DESC ESTERL 8,0 MUCAMBO - 1 PA '
39726 MALHA TUBLLAR 10 G ROLO T00CM 80
0822 MASCARA DESCARIAVEL TRIPLA CAMADA CMIRAS FETS0UD | 5
51004 MICROPORE 25%10 1UBD 1000 Ch 200 |
21140 PARRFUSO COWICAL 4.5M0 - 1 LD g |
21600 PLACA DE 10 FURDE - 1 U ~ 1
130623 PLACA DESCARTAVEL PARSTURI ADLLTD - 1 UD 1
40843 PROPES DESCARTAVEL PCT 100 UD 5 |
30056 SERINGA DESCARIAVEL 05 ML SER 5 ML 4
B08E4  SERINGA DESCARTAVEL 10 ML SERI 10 ML 1 3
JUBTE SERINGA DESCARTAVEL 20 MI SERI 20 ML 1
J0561__SONDA ASP TRACUEAL 12 1 U V|
J0ITD BONDA ASP TRACUEAL 14 - 1 U0 x|
50881 TORNMEIRA 00 VIAS - 1UD == | 3
41256 TRANSOFIY - 1 UD . 1
6430 JNiRA GELGL 5000 GR —— kT /
e —_— S
L N !
[ 2 i f
Data:  0312/2017 Clrurgido: JOAD RICARDO ROLIM ARSENIADIS Ancstosista: GESAR CHALUB CRUZ Pag. 1 de 1

R Fa N T j
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PR Pauoine BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1

{05PITAL ANTONIO PRUDENTE

Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Dt. Nase.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontudrio: 15148907
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posta: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leito: 13347001

031212017 1

srofissionalfls): JOAD RICARDO ROLIM ARSENIAGIS, MEDICO, CRM 10811(1] = N 16024022 03122017 4as 18:.44

———

- - _ _ ___ _— _  _ _ ____ — _ —  ——— — —— —— ————- = rxa

DUGNOSTIED: .- i 8 5 SR R T 0 e T, B G
Diagnéstice Clinica 5423 ' o 11
Diagnéstico Cirirgico s Ty
DADOS DA CIRURGIA T A i M = i
Diata Da Cirurgla ganazor (1]
II;; -l]a_t;n:pla o 18:45 o | [1]
l:;lrﬂ_la_ - | = ET;ENTU D_E-FRJ\TL;H& ﬂlﬂF!SﬂHl.ﬂ;.ﬂ.ﬂ UHE—R'D_— ['IJ
Cirurgido _ . -Jﬂ}-.ﬂ R_CILIIM. - o [1]
E 1™ -ﬂluulilll_r- | o - -.R;Fﬁ-EL_ - | - 1]
Anestesista - - R CESAR - o - - 1

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL S0B PLEXO [&)]
PREPARD ORTOPEDICO DE ROTINA

CAMPOS ESTERIS

ACESSO LATERAL E HEMOSTASIA

NEUROLISE DO NERVO RADIAL

REDUGAG E FIXAGAC DA FRATURA COM PLACA E PARAFUSOS
ENXERTIA OSSEA

IRR1GACAOQ COM 5F

SUTURA POR PLANDS E CURATIVO

Descrigho Cirdrgica

Cadigos Dos Procedimentos 30718058 [1]
30732028
31403123
TRANSLADO DE MOSSORD

T O

ernDREY QECHROR E PREVIDENCIA A



-

e T CHECKLIST CIRURGIA SEGURA Pagina 1 de 2

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE . 03122017 16:31

Paciente: EMNUELETRA]MY DE MOURA SILVA Dt Nasc.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontuario: 15148807
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leite: 1334701
Profssional(is: DAMIELE DA CONCEICAD DE CASTRD, TECNICO DE ENFERMAGEM, COREN N°: 10921876 03/1212017 85 16.18
| i L L o e S e oGS b N
nAunﬁmiﬁ;lsW. & et e ._j__ A T _'______"-_- -__ i SR i i 3
Data Da Cirurgia 03122017 1]
Hnr-l-._Dl Cirurgia 1550 B 111
Cirurgia B o fratura do umero M |
Equipe:imrgicl DR.JCAD ROLIN o - (1
ANTES DE ENCAMINHAR AO CC SrE S : i
Setor De Admissdo Do Paciente cC - 1 -
_td-!_nth‘.ladu Do Paciente o ;M : _ m |
Autorizaglo Do Puimit_. B 5 ]

r Avaliagio Prl-.nnwm; Sim. 1
Informagdo Oe Lateralidade Pelo MA sM - il
Confirmagdo De Vaga Em Ut o Mo . 111

_Ex';mn Complementares SiM. i - [ ’
E:ﬂ;ﬁ R.-ndinldgiml SiM. &1
l;mim.u De Adarnos/Proteses E Guarda ld.lqu-ldn Mg, . ]
g;uﬂ:l;hﬂa Consentimente Esclarecido E c;nudidm SI'M._ N - i
:;;:‘t::? Consentimento Esclaracido E l.'-'uﬂcl:dici_u- Sin. - ' 1
-{:nnﬂﬂﬂh;lu De Reserva De Sangue N&o s¢ aplica. - - o 1

Tricotomia m;ﬂuus Antes a Naa, 1]
R ;Iigilfﬂul:au - N SIM, N M
ANTES DA INDUGAO ANESTESICA R R e L T o T e e
I Cﬁ-nﬂrnu.r ldentidade Do Paciente S, 1]
Prantuarie Ative Y - 1
il _ﬂprn-n Checado : - ‘_Ei.l'nl. : o (1]
Checagem Completa Dos Equipmnm . SIM, N 111]_
Alergias Do Paciente Sio ﬂmﬂ_-u_n}dnl SiM ;
Checagem Completa Das Medicagdes Anestésicas SiM N N M

| Confirmagic Do Resorva _E'_E}iupmdhilrdadn I:Iu aann:u Nﬁ:;__ - . - 1

| g:‘lﬁ::? De Perda Sanguinea (> 500 MUAdulto - T MilKg
R - - =

oo =

ANTES DA INCISAO CIRURGICA % : .
! Mambros da Equipe Cirﬂrgi;:i SiM, _ : 0 ]
‘ Lateralidade Do qudtma;tu Esquerda. : - mh

'ﬂE-ﬂMFﬂl,‘!lf |

COMEREY RECURDS F PREVIDENCIA 2



4 ANt D ™ ) )
w.....i/,.._w.._ PRUDNTE PRE. L_um_nm}_o MEDICA Emissdo 031212017 18:44:42
Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Dt. Nasc.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontudrio: 15148007
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N°® Prescrigdo: 15216865 03/12/2017 as 13:58 |
Posto: POSTO INTERNACAO EMERGENCIA - HAPFOR Leito: ENFEMGI4 ~ Peso: 6000 kg B ) - |
1.DIETA GERAL-ADULTO / PARA A IDADE 33h  ORAL i |
2 Hidratagio Venosa Fase Onica  Vol.Total: 500 ml 7.00 IuE____.:mﬂ Acesso Periférico e = .
__SOROFISIOLOGICO0S% 2083  miKealidia 500 ml B
3. CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 19 1FRAP (C/1GR) 8/8n  EV
D1 Agua Destilada 10 mi
"4 PROFENID 1V {100.00mg) 100mg 1FRAP (C/100MG)  &B8h EV . ]
Soro Fisiclogico 0.9% 100 mi
5. DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000mg  2ML  (AMPL C/500MC 6/8h  EV . N
Agua Destilada 18 mi
6. TRAMAL (50.00mg/ml) o 100mg ZML  (AMPL C/100MC &8h  EV sN R
Soro Fisiologico 0.9% 100 mi
7.PLAMET (5.00mg/ml) N ~ 10mg 2ML  (AMPL C/OMG’ 8/8h EV o - i
Agua Destilada 18 mi
8.SONDAGEM VESICAL DEALWVIO SN - o ) i )
9. CURATIVO MEDIO+SF+GAZE ACOLCHOADA : ) &
10. PUNCAQ Cf JELCO . B - SN T
11. SINAIS VITAIS - - o i e B
12 GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS .. S w—l S B
13 RETIRADA DE DRENO DE PORTOVAC SN _"

14 CURATIVO COM ATADURA E GAZE ACOCHO/

15. COMPRESSAO COM ETER . SN

L AT R g -

COMOBEY OB D G i oy be oo

|



A e, PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento PeG1 3
Emissdo  ox1212017 20:18:1
,.umnmmu.wﬁ.m__._rz:mhm RAIANY DE MOURA SILVA Dt. Nase.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontudrio: 15148807
Canvenio: HAPVIDA MATRIZ N®Prescricao: 0015216865  03/12/2017 as 13:58 0y .,m\ :
Posto:POSTO INTERNACAO EMERGENGIA - HAPFOR Leito: ENFEMG/4 Peso: 60.00 kg KO
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 3i3h  ORAL
2 Hidratacio Fase Unica Vol. Total: 500 mi 7.00 gts/minAcesso Periférico |
Venosa
SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083  miMKcalfdia 500 mi
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (CHGR) 8/8h  EV Nu&m - 04/12- 0800
1) Agua Destilada 10 mi e
4.PROFENID IV (100,00mg) 100mg 1FRAP (choome)  g/gh BV 22: 04/12- 0600
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi uﬂa\ :
5.DIPIRONA (500.00mg/mi)  1000mg 2L (AMPLCIS00NG) 6/6h  EV E:u,mh&m R
Agua Destilada 18 ml ' )
6. TRAMAL (50.00mgimi)  100mg 2ML (AMPLCHOOMG) 8/8h  EV SN = ]
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
7. PLAMET (5.00mg/ml) 10mg 2ML - (AMPLCIYOMG)  8/8h  EV . @& .aﬁm.@mmn : - i
Agua Destilada 18 mi ! '
8.SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO ] SN | .y
9-CURATIVO MEDIO+SF+GAZE
ACOLCHOADA _ o ) 5
0-PUNCAO c/ JELCO - SN ) ~ ) .
T-SINAIS VITAIS s o .ﬁ&?ﬁ
2:GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS ﬁ%ﬁa_ Nty
3-RETIRADA DE DRENO DE SN gries
PORTOVAC ) - )
4-CURATIVO COM ATADURA E GAZE

ACOCHOADA MEDIO e
5. B = |

— —

RP1531 RAIMUMDA ESTEVANIA DA § ANDRADE QANAROTT 2017 752 654101

= a“"ﬂ&' |

COMPREV SEGURAS F DR me. . .

|



@EE

macie PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento Pamne2 decy
Emissdo 03212017 20:18:19
Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SiLvA Dt. Nasc.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontuarie: 15148007
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N° Prescricio: 0015216865 0311212017 as 13:58
P0sto: POSTO INTERNACAG EMERGENCIA - HAPFOR Leito: ENFEMG/4 Peso: 60.00 kg
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS ]
COMPRESSAO COM ETER SN S N ]
Baoservado para o SND a P : .
freservaco para 0 SND % Legenda horrio - ml\,,, Indica item nio administrado,
ENTEROFIX M
o ica ilem checado.

TOMPREV

RP1531

RAIMUNDA ESTEVANIA DA 5 ANDRADE 0N1212017 2017

1HZ. BS54 101

e imBEY SERIBNR E PREVIDENCIA _ 1

|



R DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM Pagina 1601

031122017 23:08
i RAE e
| Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Dt Nase.: 13/01/2001  Atendimento: 47214883 Prontudrio: 15148007
Convénio: HAPVIDA MATRIZ N* Prescrigio; 15210674 0322017 as 23:08
Posto; POSTO 2A Leito; 2008/1

Avallagio: DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - CIRURGICO

| Profissionals: R T Tt BT ST
1 - MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA
Relacionade a:  RESTRIGAQ DE MOVIMENTO IMPOSTA

POSICIONAMENTO ADEQUADO DO PACIENTE _mantid: 1

MANTER LEITO EM POSICAD ADEQUADA  antico:

GRADES LATERAIS LEVANTADAS
HIGIENE ORAL E CORPORAL 06:00

2 - CONFORTO PREJUDICADO
Relacionade a: TRATAMENTO CIRURGICO

il
|llﬂ|
1%

ADMINISTRAR MEDICAGAO PRESCRITA Mantido:
LOCAL/CARACTERISTICA DA DOR Mantido:
MANTER POSICAC CONFORTAVEL Mantida:

3 - RISCO DE RECUPERAGAD CIRURGICA RETARDAL
Relacionado a: PROCEDIMENTO CIRURGICO EXTENSO OU PROLONGADO

UESEHVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido:
ADMINISTRAR MEDICACAD ANALGESICA Mantido:
| SINAIS VITAIS 06:00

5 - DEFICIT NO AUTO-CUIDADO PIHIGIENE CORPORA

Relacionado a:  MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA

REALIZAR HIGIENE CORPORALIORALANTIMA  pa0n |
AUXILIAR HIGIENE CORPORALIORALINTIMA  mantido: f

ORIENTAR HIGIENE CORPORALIORALINTIMA _ mantidos

T -RISCO DE QUEDA
Rolacionado a: ALT EHAICJ.D oo EQI..IJLIEHID

| MANTER LEITO NA POSICAO E GRADES Mantide: ]
TERAIS LEVANTADAS ;

| ORIENTAR A SOLICITAR AJUDA PARA SAIDA Mantide:

LDO LEITO

B-RISCO DE INFECCAD RELACIONADO &
Relacionade a: PROCEDIMENTO CIRURGICO

| OBSERVAR SINAIS FLOGISTICOS Mantido: i |




EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO
Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE
Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA
Convénio: HAPVIDA MATRIZ

Dt. Nasc.: 13/01/2001

Posto: POSTO 2A Leito: 2008/1 DATA: 03/12/2017

Profissional(is);

FABIOLA MARIA LOPES DE OLIVEIRA, ENFERMEIRO(A), COREN 235481 [1]
N 16929856

03/12/2017

as 23:04

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM
Evolugiio de enfermagem
PROCEDIMENTOS INVASIVOS
Acesso Periférico
Antimicrobianos

PACIENTE E.R.M.S., 16 ANOS, SEXO0: FEMININO
HD: POI DE FRATURA DE UMERO

EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO SUAS NHB'S,
AFEBRIL, EUPNEICA EM A.A., NORMOTENSA, NORMOCORADA, EM
REPOUSO NO LEITO, SSVV ESTAVEIS. ACEITA DIETA VO
OFERECIDA. AGUARDA DIURESE ESPONTANEA. AVP PERVIO P/TM
*+ HV + ATB (D1 DE CEFAZOLINA). SEM ALTERACOES NO PERIODO.
SEGUE EM OBSERVACAO, AOS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.

e S
| CONPREY SEGURDS ¢ PREVIDENCIA _ 2
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Pégina 1 de 1

E | PRESCRICAO MEDICA Pughon | e §
| Emisafio: (4/1 2201 T10:57-31
[ Faciente: EMANUELE EATANY DE MOURA SILVA DL Nasg,, 10013001 Alendimenia: 472 14843 Prontusnio; 15148907
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N Prescriclio: 15223916 0471272017 45 10:46
= Paostc POSTO ZA Leito: 20081 Peso: 6000 kg
LDIETAGERAL-ADULTO/ PARA A IDADE iGh ORAL
2 Hidrninglo Venosaase Unica Vol, Total: 500 mi 700 grs'min Acessa Perifirien
i i 3l ml
3 CEFAZOLINA SODICA | 1.00g) g 1 FRAFCIGR) BEh EV
(D) Agun Diestilada 10 ml
& PROFENIL TV [100.00mg) 100 mg IFRAP(C/TOOMG)  W8h BV
Soro Fisialogen 0,9% 100 mi
5 DIPIRONA (500 00rmg/mi) 1000 mg IML. (AMPL CS00MGGR BV
Ajroa Destilada 18 mi
& TRAMAL (50, 00mgrm] Tohmg IML [AMPL CII0OMGSh  EV BN
Soro Fisiologico 0,9% 100 mi
7 FLAMET (3 00mg/mi] 10mg IML (AMPL CJ10MGHEh BV
Agua Destilada 18 ml
5N
EN
b SN
5 1L TN
6 Allacm (4] T ERCAMINIAMENTD A DOMICILID
REIL NOGUERA
1] =
tarka B, MoUTs £ o
i -+ |T'll:.‘:.|'l":'.-3 r\.: I A .3*-\‘?&1.
-ht""#":'{f 4 E B -IF T By
AT A C‘b 0 @ {H’:" ;}'l
CORER: S P
:}l.:ll ‘.
RAFAEL BEZERRIL NOGUBEIRANT 10:54 192,854,101

I
'PROTO
AG.;NA%LOLG}

S —

—

hitp://ged.sh.srv.br:8888/forms90/forms90temp/REPPRESC_RBN rpl541 04122017... 04/12/2017



X e PRESCRIGAO MEDICA - Aprazamento Pagiva 1663
Emissdo  od4r2/2017 11:12:08
Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Dt. Nase.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontuario: 15148907
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N® Preserigdo: 0015223916 04/12/2017 as 10:46
Posto:POSTO 24 Leito: 20081 Peso: 60.00 kg
PRESCRICAO MEDICA HORARIOS
1.DIETAGERAL-ADULTO / PARA A IDADE 313h  ORAL
2 Hidratagdo Fase Unica Vol Total: 500 ml 7.00 gts/minAcesso Periférico
Venosa
SORO FISIOLOGICO 0,9% 2083  miKcalldia 500mi
3.CEFAZOLINA SODICA (1.00g) 1g 1FRAP (CIGR) 8/6h  EV .;ms\ -
012y Agua Destilada 10 mi
4.PROFENID IV (100.00mg) 100mg 1FRAP (C10OMG]  8/8h  EV 140 N ]
Soro Fisiclogico 0,.9% 100 mi
5.DIPIRONA (500.00mg/ml) 1000mg 2ML (AMPLGISONG) 6/6h  EV 1206 B
Agua Deslilada 18 mi
6. TRAMAL (50.00mg/ml) 100mg 2ML (AMPLC/100MG) 8/8h  EV SN
Soro Fisiologice 0,9% 100 ml
7.PLAMET (5.00ma/mi) 10mg 2ML (AMPLC/OMG) 8/8h EV 14:00
Agua Destilada 18 mi .
_8:SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO SN
9-CURATIVO MEDIO+SF+GAZE @oﬂ ;
__ACOLCHOADA o .
W-PUNCAD C/ JELCO SN 200
T1-SINAIS VITAIS ﬁ.@m
'2.GELO 15 MINUTOS A CADA 4 HORAS = gl o
13-RETIRADA DE DRENO DE SN 12 R ; " 4.«.._,& IS
..lmuomi_.rﬂu___.___}n = = 1|..n ".... L
14.CURATIVO CON ATADURA E GAZE v .
RP1551 SAMMYA KARLA BORGES MOURA QATI0IT 1100 132854101

A

TOMe e v
COMPREV SEGURDS E PREV

A

o



Aur g
Prupaum

W

PRESCRICAO MEDICA - Aprazamento

Emissdo

Pagina 2 da 3

422017 11:12:08

RP1534

SAMMYA KARLA BORGES MOLIRA,

DM 22017 11:10

183.65.4 101

Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Dt. Nase.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontudrio: 15148907 ]
Convenio: HAPVIDA MATRIZ N® Prescrigio: 0015223915 04/12/2017 &s 10:46 =
Posto: POSTO 24 Leito: 2008/1 Peso: £0.00 kg =
PRESCRIGAO MEDICA HORARIOS } g
ACOCHOADA MEDIO 12,06 u_ M =
15.COMPRESSAO COM ETER SN Nk ‘
16.Alta em: (4/12/2017 ENCAMINHAMENTO A DOMICILIO m m =
Alta dada por: RAFAEL BEZERRIL NOGUEIRA =3 9 M L
W LF | %
x_hnEE.E Legenda hordrio : () Indica item ndo administrado. & N
. ENTEROFIX e —— Indica item checado, | & R
H.I .
gt
.Jfﬂﬂfdr.mv_..“q i
Lt
= n.._ﬂ.m_.m.}__.@., m.”_._muxU?_uw ]
) .ﬂr__.n..nﬁ. .



P Pruos EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAQ Paginz 1 do

105PITAL ANTONIO PRUDENTE 0411212017 132
Paciente: EMAMUELE RAIANY DE MOURA SILVA Dt. Nasc.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontuario;: 15148807
Convénio: HAPVIDA MATRIZ Posto: POSTO 2A Leito: 2008/1
Srofissional{is): mumlmmﬁ@ﬂwmmmmmlﬁhh | N 16948197 04/12/2017 4s 12:59
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM = 25l 20D Hﬂdiz-i‘a;gf.ﬁ‘;ﬁ“mif& B e T
Evolugio de enfermagem PACIENTE ERM.S., 16 ANOS, SEXO: FEMINING (1
HD: 1 PO DE FRATURA DE UMERQ
EVOLUI CONSCIENTE, ORIENTADA, VERBALIZANDO SUAS NHB'S,
AFEBRIL. ACEITA DIETA OFERECIDA VO. TORAX SIMETRICO,
EUPNEICA EM AA., NORMOTENSA, NORMOCORADA, EM REPOUSO
MO LEITO, S5VV ESTAVEIS. ABDOME FLACIDO, DIURESE
PRESENTE E ESPONTANEA. AVP EM MSE (05/12), PERVIO PITM + HV
+ ATB (D2 DE CEFAZOLINA). SEM ALTERAGOES NO PERIODO.
SEGUE EM OBSERVACAD, AOS CUIDADOS DA ENFERMAGEM.
RENOVADO CURATIVO DE FO COM USO DE SF 0,9%.
PCTE RECEBEU ALTA HOSPITALAR, AGUARDA AMBULANCIA PARA
) - ~ RETORNO A MOSSORO. - § o
PROCEDIMENTOS INYASIVG S S R S S e B o B, 5 G - 2 e
Acesso Periférico Sim m

Antimicroblancs Sim [1]
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BT Paupswme EVOLUCAO DIARIA POSTO CLINICO-CIRURGICO

Pagina 1
{0SPITAL ANTONIO PRUDENTE

0aM2017 1
Pacicnte: EMANUELE RAIANY DE MOURA SiLva Dt Nase.: 13/01/2001 Atendimento: 47214883 Prontudrio: 15148907
“anvinio: HAPVIDA MATRIZ Posto: CENTRO CIRURGICO - HAP FORTAL Leite: 133470/

rofissionalfis): JOAD RICARDO ROLIM ARSENIADIS, MEDICO, CRM 10811 (1] N 16025008 0311212017 &= 18.48

REG!#TIEGS MEDICOS DA EVDLLI#.!.I}_ : ST Ry

Evolugho Do Paciente POS OF DE FRATURA DE UMERD, SEM INSRTECORRENCIAS (1]
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FOLHA DE EVOLUGCAO MULTIPROFISSIONAL Pagina 1 da 4

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE 0411272017 10:57

Atendimento: 47214883 Prontudrio: 15148907
Leito: 2008/1
| Profissionalfis): RAFAEL BEZERRILNOGUEIRAIMEDICO; CRMB200II. 0 N 16942702 04112/2017 s 10:57

Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Dt Masc.: 13/01/2001
Convénio: HAPYIDA MATRIZ Posto: POSTO 24

DADOS, DN VO RO o Sl S s R N B R AR TS T p ey 5
Evolugiio Do Paciente 1 POS OF DE FRATRA OE UMERQ [
EVOLUI ESTAVEL SEM QUEIXAS
= _— ALTA HOSPITALAR




ssvomo | FICHA DE EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL

PRUDENTE Nomie do paciente:

Idade: Lejo: Unicade: HD
ot o
[ PROFISSIONAL
| L Nutriedo [ 3 Figloterapis (] 5Ot Profissional [ ]
Servico Sociu [ 4 Psicologia [1 Especificar:

_ HORA i DATA B BV .
CSHTTAE ﬁgﬂh e

_‘.g_? -
,3' 4,{’7‘ Lésa J?V/,—{}f/f a2l

Evalugie Multiprofissional COD. 157780

| <=mrmmas )

R e mEmc: & e
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P
HRF

Hospital
Rodolfo Fernandes

PARECER DA TRAUMATOLOSIA ORTOPEDICA

EMANUELE RATANE M STLKA

QP E HDA
DOR E DEFORMIDADE NO BRACO ESQUERDO

HISTORIA DE TRAUMA EM ACIDENTE DE TRANSITO NO USO DE MOTOCICLETA.
ATENDIMENTO INICIAL NO HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA.
RETIROU-SE A REVELIA ANTES DA CONCLUSAQ DO ATEMDIMENTO.

EVOLUCAD 4 HORAS.

EXAME Fisico

VIGIL, CONSCIENTE E EM MACA DE VIATURA.

ESCORIAGOES DIFUSAS NO TRONCD E MEMBROS,

LESOES SANGRANTES COM BORDOS IRREGULARES NA COXA

BRACO ESQUERDQ: DEFORMIDADE, EDEMA, CREPITACAD OSSEA. DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL.

EXAMES COMPLEMEMTARES

RADIOGRAFIAS:
* LESAO DO UMERO EM SUA DIAFISE COM DESVIO DOS FRAGMENTOS.

DIAGNOSTICO:
1. FRATURA DO UMERO ESQUERDD

2, FERIDAS NA COXA DIREITA
3. ESCORIACOES

COMDUTA:

INDICO REDUCAD CRUENTA EM CARATER DE URGENCIA.

IMOBILIZACAO GESSADA COM TALA.

SOLICITO CONDUTA DE REMOGAO PARA TRATAMENTO CIRURGICO.

AOS CUIDADOS DA DIRECAO TECNICA DO HOSPITAL HAPVIDA MOSSORD.
SOLICITO ASSISTENCIA DA CIRURGIA PARA TRATAMENTO DAS FERIDAS.

ot e

Mossord, 02/12/2017 - 02:45H

0BS.: SEM ACESSO AO PRONTUARIO ELETRONICO DO SISTEMA, o P
JOAO FIRMING DA SILVA NETO | ) | ",| . *Lféﬁ
CREMERN N° 2.517 I e
1 BF
-
Avenida Diocesana, 260 — Nova Betiinia L

Mouossora/RN
CEP: 39603-2(4)
Fone: (84) 3314-4497

———

| TComrREY

S s IR Ry
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERID DAS CIDADES

- DETRAN - RN 013252993073 | RN N2 013252993073  BILHETE DE SEGURO DFVAT
& CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
— WA COD. REMAVAM —— ANTIRC EXERCICK:
=4
z 1 00579951073 i iﬂ_-;.?] 2017
= NOWME uﬂinlmmmmmmm
LS SR P A s ot conenORT
www.seguradoralider.com.br
' 3 SAC DPVAT 0800 022 1204
e CPF | GWFY PLACA ——=
702,201.034-02 L OWBO3T1 :
— PLACA ANT | UF CHASS EXERCICIO DATA EMISEAC —
M“_EE] L_a;nmmwﬂ_—— L b!ﬂ?ﬁ?ﬂu
— PLAGH ———

ESPECIE TIPO —— COMBUBTIVEL r VA = CPF | CNPJ 1
EASSASEIRO/MOTICL LICAV Amc:—L-em*:?l 1] T02.201.034-02 j|____{£lwﬂ‘? :
MARCH | o ANOFAB. oD, [l —— REMAVAM MARCA | MODELD —— =
| HONDA/ERE 398 [__mJ | ;ﬂ; 00573361073 ! _ HONDA/XRE 300 A P
W CHASS

CAF /POT QI —— CATEGCRLA O PREDOMIBANTE — AND = CAT TARE S —— —
I ;ﬂl CILINDRADAS | | PARTICULAR [m ' 2013 | 9 i 9CZND1110DR0Z25T4

m mm——-—:-mmm— Loph :
P R¢ 0,00 | 07/06/2017 PREMIO TARIFARIO——
\/ — FADEA LRVA —T—— PARGELAMENTO) / COTAS —— —_‘_"""M'_"l _-“"“"""'”'—1 [mmumm—
Al DO3IBE03 XX Wi 66.54 13
- PREMIO TARIFARID (RS) T— 1OF (A% PREMIC TOTAL (A% . S CUSTODOBUHETE R — ———— OF (A —— [ [ORARAADROSIRG0R
ses LICENGTAMENTO Enm: PAGO *** | DEVATiPAGO E —I = ] {— o
CBSEFVAGOES PAGAMENTO TA DE OUITAGAD —
ALIEN, FID. BM FAVOR D&1 01.149.983/00C1-89 [ ]comomca [ ]parceiaco
BV FINANCEIRA 5.A CRED FINC B INVEST = : -
mmpmmumnzzru §

LT O3 RS R R 4T
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ sequradora Lider des

Comdrcion do Seguin DFAT

IDENTIFICACAD DO SINISTROD

ASL-0062415/18
Vitima: EMANUELE RALANY DE MOURA SILVA Data do Acidente: 01/12/2017
CPF: 701,031.394-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

|5—mi:tm

Boletim de ocorréncia
Comprovaglio de ato dedlaratérig
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacia médico-hospitalar
Documentos de identificacio

ouT

Qutros

EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA : 701.03 1.394-60
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

JOAQ BOSCO DA SILVA - 913.162.944-04

Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracio

ROSEAMNE MARIA DE MOURA, : 094.341.704-00
Lbnn:urn-enws de identificaco

—
ATENCAD;
- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao

completa. Para acompanhar o processo de anslise do pedido de indenizacio, acessa www.dpvatseguro.com.br gu
ligue 0800-0221204,

= A indenizacio por invalidez Permanente & de até Rs 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

|_ Documentacio recebida sem conferéncia, J
Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Dala da entrega: 20/02/2018 Data do cadastramentg: 20/02/2018
Nome: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO Dlas
CPF/CNPI; 701.031.394-80 CPF: 106.600.934-24

- EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Seguradara Lider das

Consdrcios do Seguro DFVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0062415/18
Vitima: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Data do Acidente: 01/12/2017
CPF: 701.031.394-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

JOAO BOSCO DA SILVA:913.162.944-04
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

Portador da documentagdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/03/2018 Data do cadastramento: 08/03/2018
Nome: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 701.031.394-60 CPF: 106.690.934-24

EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



PROCURACAO PARTICULAR

BEHEFICIARIONITIMA:
Ngme:

']

b L0 e U _,Iu-JJ ’H‘i"l.L e Nei LAD o
Nacionalidade: (% 1, ~ (. £ Est. Civil_=,_ o 00T o
Profisséo: _a , (. SO _

Identidade:ﬁ%d_.gx.ggua CPF:5, iy 30 00

Endere'!}a:!.-'l; LD af s A Fland s AR ohD A '1“1"?'“' it O Jdin 7 __
e USsasamg Jeamong
. v o)

Em fﬂ\l"ﬂ-l’ dﬂ menor H‘ OOF vy 0 g_‘f ]._-.3‘..‘1 LBlA g A .-f f ,?-" AT ":_-‘1 ,|| fi ‘:j

PROCURADOR:
Nome AT P4 g L{i.‘_l £ j_':.:lt LD,

Nacionalidade: 7, . ~ 75, + . Est. Civil &3 30 0o

F’mﬁssﬁﬂ: A g J.ernxf:n\:"':

ldentidade: 42,4 44 6 CPF: 2 4% _4a ) = AVAS
I;ndere;o:

Qran ) baa bl T 26 el Lo 264 120 f_}-ﬂ.fmd?’ﬁ D Urpan®x
HOFEND| @y s

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracéo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consorcig DPVAT, também perante
aos pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e
Corretores), para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT,

podendo para tanto. %mﬂiﬁ[ autorizagao de pagamento e
prestar declaragde oMY .

. jl‘rPREv SEGURNS F BRAVINE )01
| 1

' | }Mu.._\ £/ 49901 D03
Fay ' = TOC C G Local e data
TROR, T AG.: NATAL i

l [qu}r“f -"“-:"'}‘L{ = L "1 i ..‘-'I E(i ria i-i\.‘-t.ul 2

Assinatura do BEﬁaﬁcfariﬂMtima. T \
(reconhecer firma por autenticidade) A
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Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROSEANE MARIA DE MOURA

Ne Sinistro: 3180088683

Vitima: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA
Data do Acidente: 01/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180088683.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12431980
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Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA
Ne Sinistro: 3180088683

Vitima: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA
Data do Acidente: 01/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO BOSCO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180088683.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12432282



{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Carta n®: 12578459
A/C: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA

N2 Sinistro: 3180088683

Vitima: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA
Data do Acidente: 01/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO BOSCO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 0000046799-4

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01905/01906 - carta_15R -

00020953

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%
Graduagdo: 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 a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



0 | AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e iy dienw i s [PV

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/ree mbolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario, Mecessirio que o formulrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal").

{ Mamero do Sinistro ou ASL 3 [CFF da Vitima | [Nome completa da vitima ) - .
J Sl g AAM-60 ) temay NITLU T LV.NY do lpuaiidv.s

-

- ————— e

f
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome compieto [CPF titular da conta Profissaa

;fiﬁ,:nﬂ“*’—h QaRed Jo M Qi aamy i 0o B .ohd "6 | \Doree nd |

X . 3 Mumeno | Complemeta
o o f _.E},lu_‘.mf_,ﬁ.hlg 'Gl. 'ﬁ,ﬁh.'._i'r,_ﬂ__fﬁ;{ﬁ_«__' 12040 _l“ of L cspﬁ DA

Hairro e . . | 55133!: ; -
Dom Taenl | OO R 0 [ 1 72 10.60°-F2%
Ermiail Telefone (DD

_ . _ BY 325 .37 4
Declarg, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco Informado.

-

»

P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECUSO INFORMAR (1 SEM RENDA ] ATE R% 1.000,00 (7] RS 1.000,00 ATE RS 3.000.00
[1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ["] 1% 5,001.00 ATE RS 7.000,00 | B§ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 | ] ACIMA DE RS 10.000.00
I CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancos abaixe, Assinale uma opgao) [ CONTA CORRENTE (todos o5 bancos]

[IBRADESCO (237) [1BANCO DO BRASILIDEY)  LIITAU (341) m"_“_'“ - . : D

BYCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} I |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTJ ' — 4=
[mu {JL{_ — B PR . S K i} . LI 3 AL et ag |
Med | loooM o999 Y | l || conerey sesuRps i e )

k. {Imfoermar dhigito s existin) (infarrmar digito se ewistir) : _I.l:-ﬂormar digito :-EHH*III mﬁ ﬁﬁmﬂt *‘ﬂ' =

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a :ubertura: 5
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o ©
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. '

itarlafp;\'fa dinfsfrodautorizo.a ,
Ko na referida agéncia e corita.
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Local e Data
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Campo 1 - Assinatura do neficldrio”

Campo 7 - Assinatura do Representante Legal
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CAIXA ECONOMICA FEDFRAL

364 - TERRA [0 SAL, RN
DATA: 18/12/2017 HORA:; 15: 9@. 80
TERMINAL: 1007 NOL: em1582 AUT.. Bala

COMPROVANTE DE DEPOSITO
NUM_DOC.: opeges
RGENCIA/CONTA CREDITADA: 3B64/013/00. 8467994

NOME: EMANUELE RAIANY DE MOURA S1LVA
- DEPOSITANTE

VALOR TOTAL: m
VALOR DINKE [RO:

Informacoes, reclamscoe:, cugecioes e elogjos
SAC CATXA ooed 776 pial
Duvidor 1a da CAIXA wE@0 7% 747y
Uy Calea gow Lr

le Via - Via Clientz
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E PROTOCOLO
MINISTERIO DA JUSTIGA 17092033801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
, INFORMACOES GERAIS
FOLICIAL/MATRICLLA: DATAHDRA
M. ESCOSSI0/1636521 01/12/2017 22:30
Na Rodovia
MUNICIPIQ/URE
MOSS0RO/RN
BR KM SENTIDO
110 48.0 Crescenta
DESCRITIVO DD LOGAL
ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO
FASE DO DIA; CONDIGAD METECROLOGICA
Plena Moite Céu Claro
TIPO OE VIA TIFO DE FISTA: CONDIGAD DE PISTA
Principal Dupla Seca
TIFO DE PAVIMENT O ESTRUTURA VIARIA
Asfalto oo Intersecao de Vias
LOCALIDADE URBANIZADA, EXISTENCIA DE ACOSTAMENTO: EXISTENCIA DE CANTEIRD CENTRAL
Sim Sim Sim

IMAGEM PANORAMICA - SENTIDOD CRESCENTE

IMAGEM PANORAMICA - SENTIDD DECRESCENTE

| INFORMAG OES COMPLEMENTARES DD ACDENTE,

'.;:' 500 AY PR

wOMPREV SEGUROS £ PREVIDLNCIA . A

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF M. ESCOSSI0, MATRICULA 1636521

DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA DCORRENGCIA: 051272017 12:51 NUMERO DE CONTROLE: ECEE47859691 ZAZBE1TEEBBIDAGTES

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovo
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17092033801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL &
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO H‘““’“’“#’ STATUS:

Encerrado

R MR S5 DINAN A T 2

Eventos Sucessivos

Ordem |  TipodeEvento Veiculos Envolvidos
1 Coliséo lateral
Croqui
[ — —

Marrativa

De acordo com vestigios encontrados no local e relato de testemunhas e envolvidos , o condutor de V2
adentrava Na BR 110, vindo da Rua Raimundo Firmino de Oliveira . V1 seguia o fluxo e faixa de rolamento
na BR 110 , sentido decrescente. O condutor de V2 guando acessou a rodovia, nao visualizou V1
transitando em faixa de rolamento da referida rodovia, nesse momento os veiculos entraram em rota de
colisdo . Nesse momento, o condutor de V1 iniciou manobra evasiva a esquerda, no entanto a conversao
nao foi suficiente , havendo o chogue com a lateral traseira de V2.

I fxr‘.uunnu -!.:

| CONPREY SEGURDS £ PREVIDENCIA . A |

PeToCcoLC
AG.: NATAL

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF M, ESCOS5I0, MATRICULA 1636521
DATA/HORA DE ENGERRAMENTO DA OCORRENGIA: 0SM12/2017 12:51 NUMERC DE CONTROLE: ECEE4TES96912AZBE 1TEEBBIDAGTES

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE MA INTERMNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar Péagina 2 de 12



MINISTERIO DA JUSTIGA Gy, | PROTOCOLO:
c ';:.'I‘“’:”_-'" ;ﬁ 17092033B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL | &
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
£ 51 '-H-.'"';"":l .._ ik~ e -.:.*-_-" :
SEQUENCIAL ACA: - ANG FABRICAGAD:
V1 OWBO0377 HONDA/XRE 300 2013
SITUACAD: TIPO DE EICULD:
| Tracionador Molaocicleta
CHASST RENAVAN: PAIE.
aC2ZND1110DR022574 00579951073 BRASIL
E CIE. CATEGORLA: MANOBRA NO MOMENTD DO ACIDENTE
Pnssaﬁe-]m Particular Sequindo o fluxo, na faixa de rolamento
PLEMENTARES:
TOME DO PROPRIETARID CPFICHP:
BALBINC LUIZ DE SOUZA NETO 702.201.034-02
Dados de Enderego
[LOGRADOURLD: WUMERD
R RAIMUNDA PEREIRA REBOUCAS 127
COMPLEMENTG: BAIRRD!
[UNICTRIOIF:
MOSSORQ/RN
TELEFONE EMAIL:
Dados da Carga
DESCRIGAD E INFORMAGUES COMPLEMENTARES,
M omMmPRE !.v'“ o [

COMPREY SEGUROS E PREVIDCNCIA _ /

!

| ¢ G FEV 2318 |

| P TOCOLG
AG. NATAL

————— e ——————
DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PRF M, ESCOSSI0, MATRIGULA 1636521
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA DCORRENCIA: 05/12/2017 12:51

NUOMERO DE CONTROLE: ECEE4TE506012A2BE17TEEBBODAETES

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar

Pagina 3 de 12




MINISTERIO DA JUSTICA

PROTOCOLO:

17092033B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

R i VEICULOS

SEQUENCIAL: CA: MARCA/MODELD AMO FABRICACAL

Ve NSM1707 VWIFOX 1.0 SUNRISE 2009

BITUAGAD: TIPODE vElGULD:

Tracionador Automdval

[CHASSE REMNAVARE FAIS:

SBWAADSZTA4038124 00165658509 BRASIL

ESPECIE:. CATEGORIA: MANOBRA NO MOMENTO DO ACIDENTE

Passageiro Particular Entrando na via

P SRR CONPIERENTAREL el

[NOME DO PROPRIETARID, CRFICNF]

VILCELANIA ALVES COSTA 039.660.01403

Dados de Endereco

LOGRADCLURL, NOMERD

R JULINHA PAULA 141
COMPLEMENTD: BAIRAG

TMUNICIPIIUF

MOSSORO/RN
[ TELEFONE: EMAIL. 1
Dados da Carga

D E INFOR 5 COMPLEMENTARES:

INAGEM ADICIONAL

L I.: ‘__]

| CONPREV SEGURDS £ PREVIDENCIA & |

¢OFEV 3i8 |

NTOCOLCG
AG.: NATAL

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF M, ESCOSEI0, MATRICULA 1638521
DATAHORA DE ENCERRAMENTD DA OCORRENGIA: 05/12/2017 1251

NUMERO DE CONTROLE: ECEE478506912A28 E1TEEBBODAGTES

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17092033801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
. - e
V1 /OWB0377 | HONDA/XRE 300 Condutor
NOME: CPF: DATA OE NABCIMENTO
CIRO VINICIUS MEDEIROS DA SILVA 110.092.804-74 31/03/1995
"N® DE IDENTIFICAGAD: — DRGAD EXPECIDOR SEAL !
Masculino |
[ESTADOD CIVIL: NOME DA MAE
MARIA ELZA MEDEIROS FELIPE SILVA

Dados de Enderego
 LOGRADOURD: MUMERD:

RUA ANTONID SABIND _ 225
COMPLEMENTO: BARRO:

CASA DOM JAIME CAMARA
[MUNICTPIGIOF:

MOSSORO/RN
TELEFONE!

Dados da Habilitagao

HABILITAGAD. PAIS DA HABILITAL AL CATEGORIA
Habilitacdo Nacional AD
RISTA PROFI : TRO: uF

Mao 06147922616 RN

DATA DA PRIMEIFA HABILITAGAL VALIDADE DA CNH

14/08/2014 14/08/2021
OBSERVAGOES DA CNH.

15

Circunstancias

ESTADO FISICO: USAVA CINTO DE SEGURANGA

Lesdes Graves NAQ APLICAVEL
[USAVA CAPACETE. USAVA DISPOSITIVO PARA RETENGAD DE CRIANCAS.

Sim NAQ APLICAVEL

TE FOH : RESULTADD DO TESTE: HEEDSDU-EE I EESIEIE E EEFE

Mao Néo

DESCRIGAD DA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAGAG DG TESTE.

Vitima em atendimento pelo Samu
VISIVEIS SINALS DE EM EZ: SINAIS DE USD DE SUBSTANCIAL POICOATIVAS,

Nio Nao
Encaminhamento
WOTTv0; TIPO DE RECEPTOR
Socorro médico SAMU
INFORM 5 COMPLEMENTARES DO ENCAMINHAMENTO.,
SAMU { e
M OAMBPRE W
CONPREY SEGUROS E PREVIDENCIA _ A |
W\ |
£ e 3 :
| \, i
PROTOCOLG|
AG NATAL |
DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF M. ESCOSSI0, MATRICULA 1636521
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 0SM12/2017 12:51 NUMERD DE CONTROLE: ECEE4TA556912AZBE17TEEBBODABTRS

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovebatiautenticar Pagina 5 de 12




PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA

17092033B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

IMNFO ES PLEMENTARES DA PESS0A ENVOLVIDA,

e - —

| 2
| T L AR ER R BT L |

|
COMF f\f" SEGUROS £ PREVIDENCIA _ A |

R f._‘a,' il e |
LYoV LUl

N\rocoLgc|
J

AG.: NATAL

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF M, ESCOSSI0, MATRICULA 1630527
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENGCIA: 051272017 12:51 NUMERD DE CONTROLE: ECEE478596912A28E 1TEEBBIDAGTES

VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinevobatautenticar Pigina 6 de 12



PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17092033801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
LCA ENVOLVIMENTCH
W1/ OWBO0377T / HONDASXRE 300 Passageiro
NOME: GPF. DATA DFE NASCIMENTO:
EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA 701.031.394-60 13/01/2001
(M OE IDENTIFIGAGAD: CRGAD EXPEDIDUR, GERD.
Feminino
ESTADD CIVIL NOME DA MAE
ROSEANE MARIA DE MOURA
Dados de Endereco
LOGRADOURD: UMERG:
FRANCISCO PEREIRA DE AZEVEDO 144
[ COMPLEMENTO. BAIRRD
NOVA VIDA
MUNICIPIONF:
MOSSORO/MRMN
[ TELEF OME: EMAIL
Circunstancias
[ESTADOD FISICO; USAVA CINTO DE SEGURANCA
LasBas Graves NAO APLICAVEL
(USAVA CAPALETE. USAVEA GIGPOSITTVO PARA RETENGAD DE CRIANCAS.
Sim NAO APLICAVEL
Encaminhamento
MOTIVO. TIF0 DE RECEPTOR.
Socormo médico SAMU
[TNFORMAGES COMPLEMENTARES 00 ENCAMINFAMENTO,
SAMU
[TRFORMAGOES COMPLEMEMTARES DA PESS0A ENVOLVIOA:
| — ——m)
| A= oM RE |
| COMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA :
| |
F-V (3.8
| TOCOLO

AG.: NATAL ]

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELO PRF M. ESCOSS5I0, MATRICULA 1636521

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08M12/2017 12:51 NUMERO DE CONTROLE: ECEE4TB598912A28E17EEABUDAGTES
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www._prl.gov.brinovobatautenticar
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA 17092033801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
"u"2 / N$M1?G? [ VWIFOX 1.0 SUNRISE Condutor
CRE: DATA DE MASCIMENTC
rLDETE MARIA ALVES COSTA 654.004_344-04 27/02/1958
" DE IDENTIFICAGRD: ORGAD EAFECIDOR. RO,
Feminino
TADD L MHOME DA MAE
ALZIRA MARIA DA CONCEICAQ

Dados de Enderego

TOGRADOURD: NUMERD

RUA HENRIQUE LiMA 1337
COMPLEMENTO: BARRG

PLANALTO 13 DE MAIO

MUNICIPICIUE, NAL TG ~

MOSSORO/RN

TELEFGNE: EMAIL

Dados da Habilitacao

HABILITAGAD, PAIS O HABILITACAD. CATEGLHIA

Habilitacdo Nacional B -
MOTORIGTA ISEI0MAL e D0 REGIS TRO ; B
Néo 05718716686 RN

DATA O PRIMEIRA RABILITACAD: VALIDADE DA CNH

271022013 21/06/2022

D, CHH:

A

Circunstancias
"ESTADOD FIoICo:; USAVA CIMTO DE SECURANCA

lleso Sim
[UEAVA CAPACETE. USAVA DISPOSITIVO PARA RETENCAD OF CRIANCAS:

NAO APLICAVEL NAO APLICAVEL
[TEETE DO ETILOMETHO FOI FOSSIVEL: RESULTADC DO TESTE RECUSOU-SE A REALZAR OTESTE. |
MNao Nao

ESCR 18I DE DO TESTE:

EDUIEE PRF EM DESLOCAMENT! g ADMINISTRATIVO . NAO PORTAVA ETILOMETRO NO MOMENTOQ DO
ATENDIMENTD

VEIS 5| E EMB : SINAIS OE US0 DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS.
NHG Mao
INFORMAGOES COMPLEMENTARES DA PESS0A CVOLVIDL
j AT OME e ik

INPREV SEGURDS £ PREVIDZNCIA A

AG.: NATAL

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF M, ESCOBSI0, MATRICULA 1636521

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 05/12/2017 12:51 NUMERO DE CONTROLE: ECEE4785065912A28E1 TEEBBSDAGTRS
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www . pri.gov.brinovobat/autenticar Pigina 8 de 12




PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17092033801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
o R TERo Do BT
V1 ./ OWB037T / HGNDNKRE 300
[ NOMEMATRICULA DO AGENTE:

17092033801

M. ESCOSSI0/ME368521

DAT AJHOFA
01/12/2017 22:30

Item danificado no acidente
__Mem |  Descrigiodoltem SIM NAO NA
1 Garfo dianteiro X
2 Mesa superior da suspensao dianteira X ,
3 Mesa inferior da suspenséo dianteira X -
4 Coluna de diregao X
5 Chassi X
B Garfo trasairo X
7 Eixo traseiro (lriciclos) X
[TOTAL GERAL (5IM + NAJ: DIMENSAD DA MONTA:
0 Pequena

“REV SEGURDS £ PREVIDZNCIA _ A

FEY I3:8 , J
\ TDCOLC‘
__AG.: NATAL

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF M. ESCOSSI0, MATRICULA 1638521
DATA/HORA DE ENCERRAMENTD DA OCORREMCIA: 05122017 12:51 WUMERO DE CONTROLE:

ECEE4TB596012028E 17EEBBODABTAS

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

Padgina 9 de 12




MINISTERIO DA JUSTIGA PROTOCOLO:

17092033B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

IMAGEM DA FRENTE (V1)

IMAGEM DA TRASEIRA (V1)

Ii-.

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V1) IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V1)

S5 AR l='__'l-;’
1 Nl rﬁ', ] ':.I '_,I'.JF-.-_:IE | -""Fl:er:_HCL-'

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF M. ESCOS3510, MATRIGULA 1636521

DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 05M12/201T 12:51 NUMERQ DE CONTROLE: ECEE4TASHG912A28E | TEEHBEDARTAS
VERIFICACAQ DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www. pri.gov.brinovobat'autenticar Pigina 10 de 12




PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA 1709203360
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
V2 | NSM1707 / VWIFDJ{ 1 l:v SUNRISE ;Ig?fgﬂﬂﬂm
M. Esc:ﬂssmnaaasm 01/12/2017 22.30 ]
ltem ﬁﬁﬂiﬂl:ad;-;t; acidente
1 Parnnlc:urta—fogra - X
2 Longarina dianteira esquerda X
3 Caixa de roda dianteira esquerda X
4 Estrutura da soleira esquerda A
5 Air Bags Frontais X
B Air Bags Laterais X
F Estrutura da coluna dianteira esquerda X !
L Estrutura da coluna central esquerda i x- R !
9 Estrutura da coluna traseira esquerda I X - % !
10 Caixa de roda traseira esquerda X
1 Assoalho central esquerdo X
12 Longarina traseira esquerda A
13 Assoalho portamalas ou cagamba X
14 Longarina traseira direita X
15 Caixa de roda traseira direita X
16 Estrutura da coluna traseira direita X
17 Estrutura da soleira direita X
18 Estrutura da coluna central direita X
19 Estrutura da coluna diantaEa direita Jir ) | X !
20 Assoalho central direito | ' A |
21 Caixa de roda dianteira direita ‘ ‘ b |
22 Longarina dianteira direita x |
| TOTAL GERAL (SIM + NAJ DIME DA MONTA
0 Peguena

e ———— i

l LTomrRrE Vv {
"'Elf"-'ﬂ..E‘J SEGURDS & PREVIDENCIA .

|

|

e 208 -
= N = T o SRR

5 |

: ECEE478506012A28E 17EE8BODAGTES
CULU Pagina 11 de 12




PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17092033801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
IMAGEM DA FRENTE (V2) IMAGEM DA TRASEIRA (V2)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V2) IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V2)

r—
ls O AT P

COMPREV SEGUROS | ﬁ_q_-“ur[l'_-NC'.'-

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF M. ESCOSSI0, MATRICULA 1636521
DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: D5M2/2017 1251 NUMERD DE CONTROLE: ECEE4T8506912A28E 17EEABODAGTAS
VERIFIGAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar Pdagina 12 de 12
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i

tagio sem a apresen nstituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
—- ap i a correta pvallacao da existéncia e aferigio do grau da lesac, ou lesbes, para os finsdo §1°do art. 3°da Lein®
6.1 oA

0 SI:IND“ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

dbmimivgiony du lagmn DFVAY

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

o
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, ¢ necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 (‘Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
|. declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

[ Nome Completo da Vitima | [CPF da Vitima | Data do Acidente

!-'.JZ‘hﬂhL'\u_&,:_ﬂ_l.ilu.Lu.mJ_{_ JJJKJJLHJQ_JJ_'LL.& R0A.0MA P)B'Lf_ Wad 423305 1“

r
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal | CPF do Representanie legal
LleM.:U.ﬁ\.R_.,ll_*a._.__:\. Qo Moune, 09y Awyd 30y .07
Ernail | Telefone (DOD)

¢ i ' = .
DR _ B FVIEE e e Tl
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
Indenizagio do Seqguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
(7] Wao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou

. O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagho do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

[ ]

BB SERR PR ke s s
HE Ada estar clent gue a autdrizacdo para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com atutura avaliagan |
médica ou renincia ao dirgyfd de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

s ,GPEV 0.0Y ¢ B
= ocoLC
PR Dﬁ-g_: MATAL

-

l i . . ] . -:E" de T s : mg ___jg

Local e Data

), = .00 o o otaer oo g LAt 2
Beneficiario Campa 7 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL V01,2017



f *% ; ns:s?:zc‘:- Prefeitura Municipal de Mossoré
%" " 192 Secretaria Municipal da Sagde
—_SAMU MOSSORG 192

e e —

— e

DECLARACAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 840

Mossoré 15 de Dezembro de 2017

Em resposta 3 solicitagdo do (a) Sr. (a): ROSEANE MARIA DE MOURA, 32 anos,
RG: 2.940.425 Passo a informar o que consta em nossp registro.

Identificacdo da ocorréncia: 40

Nome do Paciente: EMANUELE RAIANY DE MOURA SILVA, 16 anos.

Data: 01/12/2017

Local da ocorréncia: Av. Presidente Dutra

Viatura: USB - Unidade de Suporte Basico 01,

Hora do Chamado: 22h 23min.

Natureza da Ocorréncia: Colisag moto x carro.

Procedimento no Local: Paciente Socorrido de acordo com os protocolos SAMU,

encaminhado para o Hospital Regional Tarcisio Maia, conforme regulacao meédica.

o i}

Silvania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros de Lima
Matricula5868-2 Matricula 405418-2
Agente administrativo SAMU/Mossoré Diretor do SAMUY/ Mossore

] 'I:EDMF'HI:'L#- |
|

[ COMPREV SEGUROS £ PREVIDENCIA _ -

| . |
1’ ¢OFEY 7513 s
SAmp - Masxoed I o |I

Rua: Seiy de datnefro, $09 — S Antewdo - CEP: S96L1-070 — Moxs u-rr.l! i o
Tel / FAX: (Bev-84)331 5497 5 | PR OA.(IS- -Eu]m?m_o LG

e-mail:



TH022018 2a Via de Fatura
[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA ]
Tarifa Social de Energia Elétrica =Lei 10,438, da 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA Ligagées Gratuitas:

DO RIO GRANDE DO NORTE -TELEATENDIMENTO COSERN: 116

RUA MERMOZ, 150, BALDO, cosern “Atendimento ac deficients auditiva ou de fala. 08gy 2810142
NATAL, RID GRANDE DO NORTE . -Duvidoria 0800 084 pag4
CEP 59025.250 Cra Mosmnph Agéncia Reguladora de Servicos Piblicos do Rio Grande do Norta
CNP.J 08.324.196/0001-81 ARSEP: 0800 727 0167 -Ligagio Gratuita de telefones fixos
INSCRICAO ESTADUAL 20055195.9 WWW.Cosern.com.br Agdneia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167
Ligagio Gratuits de telefones fixos o mavels
DADDS DO CLIENTE ﬂ DATA DE VENCIMENTD TATA, o DA NOTA FRICAL CONTA CONTRATD
022018 0 5T
eAvE WA 0 Wouna 16/02/2018 07002257380
MT&HAMENHGM N* DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR () 07i0z/2018 2010234342
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G I"_"‘I'“D“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRQ 1,

CIRCULAR SUSEP 445,12

A st Rgta VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:.f.rwww.uguradurnﬁdn.mm.hr tu ligue para o SAC DPVAT G800 UL L J0d oy (M ;
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMAGOES IMPORTANTES. |

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular |
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico:

l'lWJWWI.SUSEP.GO‘J.BHJ‘BIBLIOTE{AWH.FDGCORIGIHALASF‘I ITIPO=1&CODIGO=29616

A Circular SUSEP' ne= 44571 2, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentas de identificacio pessoal, informacgées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatéria,

A recusa em fornecer as Infnrman;ﬁﬁ de profissao e renda, neste farmulario nio impede o PAgamento da indenracan d
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular. esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER Brgdo responsdvel pelo controle & fisealizacas dos [T e r——

lzacho ¢ ressegurn,

*Conselho de Controle de Atividades Finanesiras - COAF, drgio Integrante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, lem par fnalidade gis IR gy peena
administrativas, receber, examinar e Identificar as ocorminglas suspeitas de aividades iliciias previstas na Led ne9.611/98, _J

L

Pelo exposto, eu 3~ vy 5y [y mmainscrim (@) no CPF sob o e %@M JJ_QL.

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio ¥ e U8 (2a, aaid 30 heyona 3:.553"

L

S
(a) no CPF sob o o A 320 60 . do sinistrs-de DPVAT cobertura -inh%da ww%g'\

4 PSS D QE'Q_:«. sanaa U0 MO RARE L Fl.gg_glscrltu (3} no CPFsobo Ne 33 4 "ﬂ_.lii' conforme
determinacio da Circular Susep 445/12-
) Declaro Profissdo: __yo 1 ¢ ) &) Renda: __ D9cs0.803 e apresento os documentos comprobatérios:
- Yogso ne —_—

| Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider DIVAT resichr no enderec atia
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu_m_n Q.Qﬂ"nﬂ &3{' ELL.-. -C'{ﬂ Jﬂp!f}f\ L’E_ﬂ::)

RG n® DHH 5% i, [ = data de expedigaad » 0:;._!@3_;{-:)
Orgao__ &0, 2, RuUs portador do CPF ne 20 Y.y /D) com
domicilio na cidade de uLl"f?»*Ti (2T al » No Estado de

Y, : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rusp A M0 o Sa 0 NS

complementa (9 /.'}531 » declaro, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha Propriedade na data do acidenie ocorrido com a
vitima ’? St P Qo omasoho clﬂn o condutor  era
PrAD T b\t,n'(_.t[.r\_.l‘.‘ ya) Li.”l_iﬁ_,b{;fch'
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Assinatura do Condutor { caso seja um terceirg que ndo a vitima reclamante do sinistro




