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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 122.364.544-49

Mome: JOSE CARLOS SANTANA BARROS
Data de Nascimento: 25/03/1955

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: anterior a 10M11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:11:02 do dia 04/12/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: A2FF.EC8D.089D.2B5D

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricio no CPF”.

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015.)

[ .
of 1 04/12/2019 17:1






NauSISNYHL YHVA DONTA o
BiHge SLkod 90 OININADBT

B e el : L ol
- SIYaSS NYQ3 x . QHNDIS

e e 5




g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0467818/19
Vitima: JOSE CARLOS SANTANA BARROS
CPF: 122.364.544-49 CPF de: Prdprio
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

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

JOSE CARLOS SANTANA BARROS : 122.364.544-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 23/09/2019

. . JOSE CARLOS SANTANA
Titular do CPF: BARROS

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: 26/12/2019
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 26/12/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

-

Nome; l SSe {3&@&03 gﬂw RAREeS -
Nacionalidade: 0AS/LET#D Estado Civil: GRSHQO  Profissio: SN EMpOL. -
Identidade: . 284.139 50518 cpr: AD8.364-544U-4C .
Enderego:  I0A_BOgon WsGie w2 =54 -A lanén |

st P8 . Cef. 53435 -460. -

PROCURADOR (A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira ~ Estado Civil: Divorciada  Profissio: Empresdria
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 Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consorcio 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 nimero de sinistro ocorrido com a vitima no dia _\:23_! 09 f@q ',
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em

epigrafe do beneficirio (a)/vitima, até o término de sua liquidag#io, e finalmente praticar todos os
atos necessdrios ao bom e fiel desempenho deste mandato, Obs.: E de responsabilidade do outorgante
a veracidade das informagQes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

/ﬂfa’egd ac.imm/f% JO{/IZ/;«:;:(;

Local e data

A

i ¥ £ ﬁ '|.J..:I.I:'I ;-g
Assinatura do Beneficiario/Vitima
(Reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0467818/19
Vitima: JOSE CARLOS SANTANA BARROS Data do acidente: 23/09/2019

CPF: 122.364.544-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0°F CARLOS SANTANA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

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

JOSE CARLOS SANTANA BARROS : 122.364.544-49

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: 26/12/2019 Data do cadastramento: 26/12/2019
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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190719004 Vitima: JOSE CARLOS SANTANA BARROS
Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS SANTANA BARROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15305569
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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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190719004 Vitima: JOSE CARLOS SANTANA BARROS

Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS SANTANA BARROS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



“Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- debkisndan S PR
[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE ]
<
- | 2- M dosinlsiro ou ASL: 3 - CPF da viti 4 - Nome cortp da vityma:
[ 2l-sbl-49 1 ose W SHNIRVA BRPADS |

f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012 |
eofE%e CaedoS Garmann  Brzidos $99 264.544-49
'.uhﬁ: eANA m ?‘E@ﬁq &n gg W, f; i 5 95-. Num;r_:}:A 1I:I~CnrnEImnm-.
e % L@ 9343948p)

16 - Tel (BP0

q -

E iA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR )
E 17 - Mome completo do Representante Legal,
é 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
U
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFeRMAR B4 R$1.00 4 RS1.000,00 [C] Rr$2501,00 ATE R$5.000,00
] sem RENDA [] m$1.001,00 ATE R$2,500,00 [0 aciva pe rés.000,00
24-0A005 BANCARIOS: (K], BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ REPRESENTANTE LEGALDO BENEHCIARIO DA INDENIZAGAD (PAS, CURADOR/TUTOR)
‘m CONTA POUPANCA (Somente para s bancas ababe. Assingee uma oopglo) [:] CONTA CORRENTE (Todos os barkos)
" [] eradesco (237) (] e (342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasi(oo1) (X1 Caixa Econémica Federal (104)

AGENEIA:D CONTA: | iii 335",%6 nﬁﬁucm::)o comn:[ JO

{infionmiar o digito se existic) {irrfcsreriar o Ggito & existiry {Infiormar o digito se existiry [infarmar o digite se edstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPYVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio do crédite, quitacio tatal do valor recebldo,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

b 23 penes 0¥ T, et (e Ado d S0Pes<ATar /0o o [Tt NIEai Legal NI o o 113 G Jequer ments de maeniracho
b S liad ﬁr’ walidez permanerite, Uria vez au (assinalar uma.das opebes): . 0 ¢ 00T EE T B A L
] M3o hd IML que atenda a reégidio do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

PR

@l O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise de meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, Com '_:IBS-E' na documentag3o
apresentada, coneordando, desde 4, em me subrmeter & avaliagho medica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existencia e guantificago das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §14, declarandao que esta autorizaciio no significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo.

DECI.ARAI;EDO‘EI:IHDCD'.S BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE
- [spieis [ cassloroeni: [Joisoniedo [ sesamdohutipenarte [ Tl | - Ve
25TG|.3|.||:le hmn@ﬁ;mlm: i| 26 - Vitima deII:«;u companheirala): Dg‘.m Dusn 27 - 5 3 witirna delkou companheno{a), informar o nome completo:

PARA COBERTURA DE MORTE

Md'ﬂaxrﬁma

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

28 - vitima [_] 5im Hviradeou L JSim | 31-vitima _JSim | 32-Se tinha irm@os, informar | 33 - vitima deixeus L SIm
Lm-eﬂlhus?D N30 rm.mhaimsz]?[:]mg,; | teve IrmdosT [~ | nEe | Vivos Falecidos: paisfavds vivos? D L

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte Agueles beneficidrios que se aprasentarem e provarem
esta condicia, -::Il.a ndo ciEe nte, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, abérm da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

— ———

T 35- 12 | Nome:

o

impressio 35 - Nome legivel de querm assina a rogo/a pedido CPF: .
dhigital fla
watimia o Assinatura da testemunha
teniicdrn 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:
nis alfabetrodo CPE:

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogoy/a pedido

Assinatura da testernunha

40- Local e Da ‘ fgéa@/;?é: gﬁﬁzﬁﬁﬁp

4¥-§5sinatum dla witl ma.f'beneﬁtlErlu [deciaranta)

42- assinatura do Representante Legal {se houver] 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V0022019



BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

PROTOCOLO: N2 19051958801

Maiores dividas acesse: www.prf.gov.br/portal

£
S
2

!

Para cbpia do seu Boletim acesse o sftio: www.prf.gov.br/novobat
jconsultar Informe o NUMero do protocolo e © CPF/CNPJ d& um
dos envolvidos no acidente; & Cligue em imprimir.

Atengao: As vitimas de acidents tam direito ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informagoes, acesse: WWW.
dpvatseguro.com.br Em casos de avaliagéio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugéo 544 do
CONTRAN. Procure o érgéo estadual de trénsito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.

> ®

Docurmants assnado slsronicaments por JOSUE, rabioula 1053690, Policial Radovidrio Federal, am ZT/08EHE,
corfonma hordric oficial de Brasiia, cor fundarmento mo § 20 o art. 10 da Medica Provigdra ME 2.200-2, de 24 de
P agoato da 2001, no art B2 do Decreba M@ 8535, do 8 de ouluteo olg 2015 & na alinea b do ingiso [V da &t 29 da

Instrugho Nonmalve N B0, da 13 da novenbng g8 e
A muterticidads deste documanka pode sar corlerida o e it e prigav be oot iaubmlicar, inlommantds

pasinalem e 19051989601 @ o nlmero de conlrale 0 TFADCD44EEZE0S1 1TFESICADA,

ahatrinica



MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N¢ 19051959801

INFORMAGOES GERAIS
Data: 23/08/2019 Hora: 15:15 Municipio: ABREU E LIMA/PE
BR: 101 KM: 50,7 Sentido: Decrescente
Policial responsével pelo atendimento: JOSUE, 1069680
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto
Tipo de pista: Multipia Condigéo da Pista: Molhada
Estrutura Vidria: Reta, Retorno Regulamentado Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Nao Canteiro Central: Sim
Condigéo meteorologica: Céeu Claro Fase do dia: Plenc dia
IMAGENS PANORAMICAS

" SENTIDO DECRESCENTE

NARRATIVA

No dia 23 de Setembro de 2019 por volta das 15h15 na BR 101 no Km 50.7 no municipio de Abreu & Lima/PE
ocorreu um acidente do tipo coliséo transversal resultando em duas vitimas lesionadas, os veiculos envolvidos
foram o MBenz L 608D de placa KGZ-4802-PE(V1) e a moto DAFRA/S PEED 150 de placa KGU-3620-PE(V2);Com
base na andlise dos vestigios materiais identificados(marcas de coliséo e posigdo final dos veiculos), constatou-
se que V1 trafegava na faixa da esquerda de fransito do sentido Igarassu/PE - Recife/PE da rodovia quando
instantes antes da interagao acessou retorno regulamentar & esquerda sen do colidido por V2 que trafegava a
esquerda do mesmo:;Com o impacto V2 tombou, parando embaixo de V1 conforme fotos anexas;A dinamica do
acidente encontra-se representada no croqui;Conforme constatagoes em |evantamento de local de acidente,
concluiu-se que o fator principal do acidente foi a falta de atengéo & condugéo, agao essa realizada por V2;
Condutor e passageiro de V2 foram socorridos pelo Corpo de Bombeiros @ pelo SAMU antes da chegada da
PRF:V1 & V2 encontravam-se sem licenciamento atualizado, razéo pela qual foram remavidos para deposito de
patio conveniado;Condutor de V1 foi submetido a teste de etilbmetro com resultado negativo.

SENTIDO CRESCENTE

Dotwnento sssinads aletronicaments por JOSUE. mairicula 1063680, Policia FAodovitrio Federal, am 270AE0E,
conforne hardro oficial de Braailia, com lundamams no § 2% do et 10 da Medida Provisdra N8 2.000-2, de 24 08
mgosto de 2001, no an. 8 do Decrelo NF B.633, de @ de oulubro o8 2015 & na alinea b do incisa IV do el o da

Insirgha Momatva N2 §1-0G, de 13 de rovemiro de 2018,

A gubantcidads daste documento pode ser sanbarida a0 Bite MRp: e pr, gov. brnowober/auenticar, informando

o protocsle 16051853801 8 o pdmans di conbrola 00801 TEMICO44982E801 1TFIS3CAD4.

Pagina2de 8



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N? 19051959801

o ane

P
Mo g oA
N FE R, -

Lacal preservado

* IGARASSUFE RECIFEFE *

AMARRAGAO - NAO NECESSARIA
EVENTOS SUCESSIVOS

Tipo.de Evento Valculos Envolvidos
1 Colisdo transversal
2 Tombamento

MARCAS NO PAVIMENTO

Fremagem (m) Derrapagem {m) Arrastamento (m)

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE

APOIO EXTERNO

Tipo de Orgéo M Comparecimento
V1 - VEICULO 1 - KGZ4802 - CAMINHAO
V1 - Informagoes

Placa: KGZ4802 Marca/modelo: M.BENZ/L 608 D Renavam: 00187729336
Ano fabricagfo: 1976 Chassi: 30830212245250 Tipo de velculo: Caminhéo
Espécie: Carga Categoria: Aluguel Cor: Vermelha

Manobra noe momento do acidente: Realizando retorno regular
Informagdes complementares da carga: 300 telhas quadradas

Documento assinado aleirenicaments por JOSUE, matricula 10683550 Policial Andovilrio Federal, am 27082018,

corloeme hordrio clicisl de Brasiia, com fundameants no § 29 do et 10 da Madida Provistria N 2.300-2, de 24 da

agoato oa 2001, no art. B9 do Decreta N® B.539, dis B g oububro da 2015 @ na elinea b do inciso IV go art, 29 da
o

instrughic Mornativa N9 6103, g 13 de nevembra oa e )
& ausarmicidads caste documanto pode ser conferida no site hittp: e, it gov brnovabalisutanticar, informando
o projoocio 18051956801 8 o rimans de comnaia COBC TRAOCD44BEE88E1 1TFREILAD4S,

Assralura
gletrbnica

Pagina 3 de 8



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N2 19051959801

s '!"—._LL.-E 3

i O TEviar s

h FRR Ak
R

V1 - Relatorio de Avarias - Resolugio n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 /M.BENZ/L 608 D Placa: KGZ4802 Me BOAT: 19051958B01
Mome do Agente: JOSUE Matricula do Agente: 1069680 Data: 23/08/2019

ltem|Deascric

a0 do item T

danificado

Cabine com avarias na estrutura, afetando coluna(s) dianteiras ou fraseira(s), painel M X
corta-fogo, soleira ou assoalho.

Carrogaria com avarias na estrutura das laterais ou do tsto-(quando houver) atingindo o
compartimento de carga, ou com deformagéo vertical ou |ateral afetando o

compartimento de carga, ou afetando os componentes de unido da base da carrogaria
com o chassis.

=
>

3 Para chogue traseiro danificado.
4 Dano em qualquer componente do Sistema de Suspensao.
5 Avaria em gualguer um dos eixos
6 Dano em qualguer componente do Sistema de freios.
7 Chassi com deformagéo torcional menor ou igual & altura da longarina.
8 Chassi com deformagéo vertical menor ou igual a altura da longarina
8 Chassi com deformagac lateral menor ou igual a disténcia interna entre as longarinas
. 10:Chassi com deformagéo torcional maior que a altura da longarina. A
11 Chassi com deformagéo vertical maior que a altura da longarina.
12 Chassi com deformagao lateral maior que a distdncia interna entra as longarinas

Chassi com regido termicamente afetada com dimenséo menor ou igual a 2/3 do
comprimento do chassi.

14 Chassi afetado termicamente na regido onde esta fixada a suspenséo

Chassi com regio termicamente afetada com dimenséo maior que 2/3 do comprimento
do chassi.

16 Air bags ( se existir)
Dano de Monta: Pequena

15

= 0 =T T OODO=T= =T === =
s s 3 B M 3 X 3 ¢ X X X X X

Documents assinads sleronicamenta por JOSUE, matriculs 1085680, Policial Rodovidrio -"_ada'aj. Bm 2?.\39.?91 B,
conformme hardro olicial de Beasllia, com fundamant no § 2% do art. 10 da Medda Provisdria N? 2.200-2, de 24 da
agosse de 2001, no art. 6% do Decreto N9 6,539, de B de outubro de 2015 & na slinea b do inclso IV do ant. 29 da

Instrugho Mormmativa N¥ §1-DG, de 13 de novermbio de 2015,

A sutenticidade deste documanto pode ser conferda no site hitplfews. prl.gov brnowbatautenticar, informanda
o profocsle 18051850801 B o rdmang de controle 00801 TRA0CDM49625801 17FASACADL.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N¢ 19051959801

......

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

N ] Documento assinado eletronicamants por JOSUE, malricula 1068690, Policial Rodovidnio Federsl, em 27/0%2018,
! o5 T carforme hardeio ofcial de Brasiia, com undamaento no § 29 do art. 10 da Medida Provisdria N@ 2.200-2, de 24 da
T 3 agesta de 2001, no art. 69 do Decreta N .53, de § de outubeo de 2015 @ na alinea b do inclso [V da an. 29 da
L atrugao Momekva N° §1-D4G, de 13 de noverntro de 2015,
d
Ay

Ak A auteniicidade deste documenio pode ser confierida no sho higs:www. prl gev. brinavoba/maentlear, informands
alatrBok o pratocoio 19057855601 @ o ndmern de controle 0DE01 TRI0CO4ABE26681 1 TRESICAD4,
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

o=
% POLICIy

Ty
e

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLQO N? 18051959801
V- Prnprlatério
Mome: IRALNILDO MARTINS DA SILVA CPF/CNPJ: 299.975.504-04
Email: Telefone:

Enderego: PAULISTA-PE

V1C - CONDUTOR DE V1 - URBANO RODRIGUES DE LIMA

V1C - Informagdes

Mome: URBANO RODRIGUES DE LIMA Data de Nascimento: 25/05/1947
CPF: 047.055.724-91 Estado civil: Mao Informado
Sexo: Masculino Estado fisico: lleso

Usava cinto de seguranga: Sim
V1C - Dados da Habilitagéo para Conduzir Veiculo Automotor
Categoria: C Primeira habilitagao: 11/11/1965 N2 Registro: 01766052872

UF: PB Vencimento da habilitagao: 12/02/2012 Motorista profissional: Nao
Observagoes CNH: 98

V1C - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: N&o

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/l

V1C - Dados do Contato

Enderego: RUA SANTA RITA CASA, CENTRO, ITABAIANA-FB

Telefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - KGU3620 - MOTOCICLETA

V2 - Informagbes

Placa: KGU3B20 Marca/modelo: DAFRA/SPEED 150 Renavam: 00988252325
Ano fabricagio: 2008 Chassi: 95VCA1H289M031496 Tipo de veiculo: Motocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Amarela

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informagbes complementares: Avarias: guidéo, painel, paralama dianteiro, farol e lanterna dianteira

Documento assinada aletronkamants por JOSUE, matriculs 1089680, Policial Rodavidno Federal, em 27/0H2018,
ponforma hordrio cficial o Braslia, com fundamanta no § 29 do art. 10 da Madide Provistria NS 2.200-2, de 24 da 1 9 1
aposta da 2001, no art. B9 do Decrata N? 8539, de @ dé oulubvo de 2015 & na alinea b do inclso IV do an. 2 da L

- nsirucAD Mormedva Ne 610G, de 13 de novembio oe 2015,

‘Nasinatona A sutenticidage desta documenin pode ser confarida no sie hipsfwwe.prl.gov.brinovobatauterticer, infomanda
seirdniloa o probocalo 19051553801 e o nirmero da contrels 00801 TRINCOM4BE2EEE1 | TRRSICAD,
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N¢ 19051858801

V2 - Relatério de Avarias - Resolugéo n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 / DAFRA/SPEED 150 Placa: KGU3620 Me BOAT: 18051959B01
MNome do Agente: JOSUE Matricula do Agente: 1069690 Data: 23/09/2019

ltern - |Descricdo do item

1 Garfo dianteiro

2 Mesa supéric'-r da suspenséo dianteira X
3 Mesa inferior da suspenséo dianteira X
4 Coluna de diregéo : X
5 Chassi X
6 Garfo traseiro X
7 Eixo trageiro (triciclos) ¥
Dano de Monta: Media

V2 - Imagens Obrigatérias

ol o
IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA

Documento sssinads eleronicaments par JOSUE, matricula 1080690, Polical Rodouidng Federal, am 2702018,
sonforme hordrdo oficial de Bresfia, com fundamento no § 22 do &t 10 da Madida Provisdnia N2 2.200-2, da 24 ca
agesae do 2001, no art. 6% do Decreto K 8.539, de B de culubro d8 2018 @ na slinea b do incisa IV do art. 20 da

Irstruclo Normativa N9 81-D3, 2 13 de noverbro de 2015,

A ausnicklads deste documento pode ser conlenida na siva hitp e, pri gov beincvabatisutanticsr, inbarmande

o protoeclo 18051858801 & o nimens de canirole DDBOT TFICD449620081 1 TFESICA04.
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO Ne 19051959801
V2 - Proprietério
Nome: JOSE CARLOS SANTANA BARROS CPF/CNPJ: 122.364.544-49
Email: Talefone:

Enderego: PAULISTA-PE

V2C - CONDUTOR DE V2 - JOSE CARLOS SANTANA BARROS

V2C - Informagdes

MNome: JOSE CARLOS SAMNTAMNA BARROS Data de Nascimento; 25/03/1855
CPF: 122.364,544-49 Estado civil: MNéo Informado
Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Leves

Usava capacete: Ignorado

V2C - Dados da Habilitagio para Conduzir Veiculo Automotor

. Categoria: A Primeira habilitagéio: 29/12/2016 N2 Registro: 06771198925
UF: PE Vencimento da habilitagao: 05/01/2021 Motorista profissional: Mao
Observagbes CNH: A

V2C - Alteragbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do efildmetro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: M&o Sinais de uso de substancias psicoativas: Néo

VaC - Dados do Contato

Enderego: Rua Getulio Vargas, 718, CASA, JANGA, PAULISTA-PE
Telefone: Email;

V2P1 - PASSAGEIRO 1 DO V2 - EDILSON LICIO DOS SANTOS
V2P1 - Informagdes

Mome: EDILSON LICIO DOS SANTOS Data de Mascimento: 18/04/1989
CPF: 081.520.684-46 Sexo: Masculino
Estado fisico: Lesdes Leves Usava capacete: Ignorado

V2P1 - Dados do Contato

Enderego; RUA SAQ JOAQO BATISTA, 45, CASA, JANGA, PAULISTA-FE
Telefone: Email:

Decurnanto ssainads eletronicamants par JOSUE, malrieula 1080690, Paliclal Rodowifrio Federsl, am 27092019,
conforme hordrio oficisl de Brasiia, com fundamande no § ¥ do ert. 10 da Madida Provisdria N¥ 2.200-2, de 24 da
sgesto oa 2001, no art. 67 do Decreta N9 8539, de B de outubro de 2015 o na ainea b do inciso IV do ert. 29 da

L Instris:hio Nomasva N° 61-D0G, de 13 de novemnbra de 2018,
P A autenticidace deste documenta pode ser conlenda no sibe Rpwww.prf.gov brincwobatisutenticas, infammanda
slatrinica o protoooie 19081989601 & o ndmeno de controle 00801 TFA0CD440628881 1TFAE3CA0M.
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“Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- debkisndan S PR
[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE  [] MORTE ]
<
- | 2- M dosinlsiro ou ASL: 3 - CPF da viti 4 - Nome cortp da vityma:
[ 2l-sbl-49 1 ose W SHNIRVA BRPADS |

f REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012 |
eofE%e CaedoS Garmann  Brzidos $99 264.544-49
'.uhﬁ: eANA m ?‘E@ﬁq &n gg W, f; i 5 95-. Num;r_:}:A 1I:I~CnrnEImnm-.
e % L@ 9343948p)

16 - Tel (BP0

q -

E iA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR )
E 17 - Mome completo do Representante Legal,
é 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
U
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso iNFeRMAR B4 R$1.00 4 RS1.000,00 [C] Rr$2501,00 ATE R$5.000,00
] sem RENDA [] m$1.001,00 ATE R$2,500,00 [0 aciva pe rés.000,00
24-0A005 BANCARIOS: (K], BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ REPRESENTANTE LEGALDO BENEHCIARIO DA INDENIZAGAD (PAS, CURADOR/TUTOR)
‘m CONTA POUPANCA (Somente para s bancas ababe. Assingee uma oopglo) [:] CONTA CORRENTE (Todos os barkos)
" [] eradesco (237) (] e (342) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasi(oo1) (X1 Caixa Econémica Federal (104)

AGENEIA:D CONTA: | iii 335",%6 nﬁﬁucm::)o comn:[ JO

{infionmiar o digito se existic) {irrfcsreriar o Ggito & existiry {Infiormar o digito se existiry [infarmar o digite se edstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPYVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio do crédite, quitacio tatal do valor recebldo,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

b 23 penes 0¥ T, et (e Ado d S0Pes<ATar /0o o [Tt NIEai Legal NI o o 113 G Jequer ments de maeniracho
b S liad ﬁr’ walidez permanerite, Uria vez au (assinalar uma.das opebes): . 0 ¢ 00T EE T B A L
] M3o hd IML que atenda a reégidio do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

PR

@l O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise de meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, Com '_:IBS-E' na documentag3o
apresentada, coneordando, desde 4, em me subrmeter & avaliagho medica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existencia e guantificago das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §14, declarandao que esta autorizaciio no significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contests-la, caso discorde do seu conteddo.

DECI.ARAI;EDO‘EI:IHDCD'.S BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE
- [spieis [ cassloroeni: [Joisoniedo [ sesamdohutipenarte [ Tl | - Ve
25TG|.3|.||:le hmn@ﬁ;mlm: i| 26 - Vitima deII:«;u companheirala): Dg‘.m Dusn 27 - 5 3 witirna delkou companheno{a), informar o nome completo:

PARA COBERTURA DE MORTE

Md'ﬂaxrﬁma

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

28 - vitima [_] 5im Hviradeou L JSim | 31-vitima _JSim | 32-Se tinha irm@os, informar | 33 - vitima deixeus L SIm
Lm-eﬂlhus?D N30 rm.mhaimsz]?[:]mg,; | teve IrmdosT [~ | nEe | Vivos Falecidos: paisfavds vivos? D L

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte Agueles beneficidrios que se aprasentarem e provarem
esta condicia, -::Il.a ndo ciEe nte, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, abérm da
responsabllidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

— ———

T 35- 12 | Nome:

o

impressio 35 - Nome legivel de querm assina a rogo/a pedido CPF: .
dhigital fla
watimia o Assinatura da testemunha
teniicdrn 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2¢ | Nome:
nis alfabetrodo CPE:

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogoy/a pedido

Assinatura da testernunha

40- Local e Da ‘ fgéa@/;?é: gﬁﬁzﬁﬁﬁp

4¥-§5sinatum dla witl ma.f'beneﬁtlErlu [deciaranta)

42- assinatura do Representante Legal {se houver] 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V0022019
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Secrotada Municipsd op Sadde

SECRETARIA DE SAUDE DE GOIANA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 - GOIANA

DECLARACAO DE ATENDIMENTO
- Atendendo ao Eﬂ@;ﬁm“w . o g ~
- mtame, Do -

RG: - - 139 . CPFM"? 5'%% 49 constam em nossos .
arquivos a ocorréncia de n° G ¥ 5 2 F& do dia &3 de %ﬂ&uy_ de

A20.1% onde o mesmo foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
: SAW!GD!ANﬁ por -~ volta ,das J " horas e J‘Q’ minutos,  vitima  de
Q‘ , A Ocorréncia  aconteceu no  (a)

, onde apds os cuidados, a
removida ' para

) Jres .
7

 Golana, Qﬁ de_%iﬂl@l& de 2047,
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

SO SEGETION Tarifa Soclal de Energla Elétrica - Lel 10.438, de

DR PERNANIIGO COMERCIAL 116 | PRONTI
| ALJORO DE BARROS, 111, BOAVISTA, Atendimento ao deflclents auditive i;;.l de fala: 0800 ;
RECIFE, PERNAMBUGO - Ouvidoria 0800 |
CEP 500B0-902 Agéncla de Regulagio dos Servigos Pablicos Delegados di
CNPJ 10.836.532/0001-08 CE LPE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratuita de Telefon
INSCRIGAD ESTADUAL 0005843-93 col br Agéncia Naclonal de Energla Elétrica
www.celpe.com. 167-Ligacdo Gratulta de telefones fixos ¢
lam-us DO CLIENTE DATA DE VENGIMENTD DATA EMISSA DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
) . . 181212019 3
R —— _ 26/12/2019 ol 002713348019
: DATA DA APRESENTACAD Y y :
CPF: 073.000.914-86 _ ) TOTAL A PAGAR (R$) 1812/2019 _ ";,g';’,,w
e 372,87 e S g
RUA EDSON REGES 551 A CLASSIFICAGAD
_ B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
JANGALJANGA : Monofasico
5 : ————
| {B3439:180 PAULISTA PE : |RESERVADO AO FISCO : '
|As - condighos gerals de fornecimente (Rescluglio AMEEL 3TE1.8CIA.DCEF.DCF4.5903.C226.93C2.7523
1412010), tarifas, produtos, servigos prestades e tributos se : y iy Edad ' A
negntram & disposiglo, para consults em nossas unldades de - - et il
ndimento @ no site www.celpe.com.br '
[ DESCRIGAO DA NOTA FISCAL ;-
| DESCRIGAD |[m1mm.n.ue” PREGO | VALOR: (RS)
Consumo Aty olkeh) 407,00 | 0,75727874 308,21
Acréscimo Bandaira AMARELA | ] 4,23
Acréscimo Bandeira VERMELHA 1 |_ ' ﬂl.ui
Contrib, lium. Péblica Municipal | | H.ll|
ICMS Subvongio-COE-NF 081206858-16/10/19 ] 2.:4| L
Multa por atrasc-NF DB408TE2S - 16/14/18 ! [ 11 - f He o . "
Juros por atraso-NF 084987523 - 16/11/19 |_ 1,36| | Conmume AUNSIKER) - OMER00 | nez 19 EISIAEIE 4
Atualizagio IGPM-NF 084987523 - 16/11/19 | 042 ﬁ :: :“mn::' '
. X N 1
i | SET 19 [N z
~ T — AGD 18 3
[ owoAmum | [ [Toamiomaama | 00 EEEEE ]
- L] "
| : - INFORMAGOES DE TRIBUTOS Garmhio de Energln 0844 3378 || JUN 19 (RSN ]
TR S COFING | [T——— 1203 a7y [ MAL 18 (RS E3
— Oiswibuiglo (Celpa] 72,68 2382 || ABR 19 |WINRIIENIS 3
BASE DE VALOR DO || BASE DE WALOR DO || BASE DE VALOR DO
chtcuio | * || mposto || cArcuro || * || mposto || cALcuto E IMPOSTD | | erdosetoriie 173 531 || WAR 19 [MINIINIIN &
32266 ||26500] sose | sezse 044|141 || sezee 83T |pursandotomran  mov 113 || sun 1e —
TamaL T 0 oez 1a S 3
| DU E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL %W
NIMERG DO 1|rl=1:|m [ mremior | T | ::.nl c““m4|, m4|nomu | ARmAm ) MaEAL || TAM.
WENDOR EWh ot e

FUNCAOY [ pava | Lovima || pata || LETuRn |

0000000000B0S550TI  CAT  1BMA/010 4760400 18M2201% 48008800 32 100000 000 40700 [DiC-No.de Barss sem Ensrgla RODICE 0,08 i 0
FIC-No.de vazes sem Enargla &00 3,23 a4T
OMIC-Duragbo mixima da 500 LI 0,08
[nbe rrupgdo continu
DCR-Curagho de Limite DICHL; 12,32
irkerrapglo sm dia critioo . s
DWTA PREVISTA PARA A PROGOMA LETURA: 1 5013020 i :’mumuma-u 129,84 .
| | [maa pods & aperagha dos Indicdams DG, FIE, DI o CICAI 3 ualy
INFORMAGOES IMPORTANTES ) NIVEIS DE TENSAD
e N
Pague no ponto mais perte de vocel fany pet: rua dr lulz ignacio de andrade lima 1120 bo janga | milenas ﬁﬁ HNOMINAL[V} LIMITE DE VaRIA
papelaria @ variedades: avenida doutor claudic jose guairos leite jangalista complota om www.celps.com.br.” =
Ma data da feltura & bandeira em vigor & a Amarela. Mals informagtes em www.anealgov.br. MiNIMO 1]
Cobranga ICMS sobre subvenglo CDE, conforme Decreto Estadual 38.458/13. x —
O clients § compensado quando hi violaglo na continuidade Individual ou do nivel de tenslo de fornecimanto. | e ][ 02
Pagto. em atraso gera mubta 2%(Resd14/ANEEL), Juros 13a.miLei 10.438/02) ¢ atualizaglio monetirla no préo. més r
O Clients & compensado quande hé descumprimento do prazo definido para os padrdes de atendimante comerclal. | AUTENTICAGAD MECANICA

=T

#4
i

19/12/2019 09:54
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DE AMOSTRAS
ANALISES hTF.H'D
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1@/2818 0l
ga/ze1e @l BIOEL 48 F1
aps2018 @l A APARENTE - &8 48
p7i2e19 @l LORD RESTDUA 48 48
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o5/ 2819 m F, oL 4 48
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zgns. METROS COFLFORMES TOTALS ESCHERICHIA cmx E CLORD
DORES DAS CONDICOES SANITARIAS A AGU i
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bt adins da Svpure BIAAT CIRCULAR SUSEP 445/12

( E Seguradora
‘ LI DER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO

Fara maiores esclarecimentos, acesse o site  hitpi'www. seguradoradera.com.br  ou figue para SAC DPVAT  OBOD 0221204
ou 0800 221208 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formulario & parle integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circul:
nimero 44512, disponivel no enderego eletrbnico:

hitp:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/M2, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que toda
as Seguradoras sfo cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastn
deve conter, alem dos documentos de identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissfo e da faixa de renda mensa
além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impeda o pagamento da indenizagao di
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da refarida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de segura, pl’B'.li.del'lIf:i:i
priveda aberla, capitalizacio @ resseguro. _

* Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade
disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocerréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Le
n°9.613/98. o

Pelo exposto, ey ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNPJ] 884.647.684-00,

- . i
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario n ng
inscgito I[aJ no CPF sob o N2 f%?g# 5"‘/'?.’(-(/‘? do sinistro de DPWAT cobertura INVALIDEZ da Vitim

gﬂﬁmi‘r" m . inscrito (a) no CPF sob o N“@M

, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

D Ceclaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

@ Recusa informar

Declaro sinda, sob as penas da i e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPWVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que 3 falsidade da presente declaraclo implicara na sangho penal prevista no ar. 289 do Codige Penal.

Engereco  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Mumero 200 Complemente CASA-
Cidade o Eslado CEP
| Baire TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefona Comergial (DD Telefone celular (DDD)
Emaill; balbinospe@ hotmail.com (81) 3538.0069 (81) 98721.5834

1 Assifatura do DU




o3 :HO&PJTAL METROP. ‘NORTE MIGUEL ﬁRRAEB

MFWM_HEIE IH!’

M:hummﬂmﬂuqam 23/09/2019 16:30 iy
‘Nome Pacients: JOSE CARLOS SANTANA BARROS

Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 25/03/1955
Sexo: Masculino
Idade; 64 anos
-Benha: 0040
Conviénio:; -

~ Atendimento:
SAME:

mrim 23/09/2019 16:44 - 23/09/2019 16:51
CLAUDIA ancmmsu.vn FREIRE - COREN: 360963 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - cmsamm

-'—'_!—‘*-'--"'—-n
Prioridade: NERMEL
. Cor
Queixa Principal: PACIEH'I'E TRAZIDO PELD smu DE GOIANA, VITIMA DE ACIDENTE ENTRE CARRO E

MOTO, APRESENTANDO POSSIVEL TRAUMA EM ANTEBRACO DIREITO EXPOSTAE
Luxm;ﬁa DE JOELHO E ESCORIAGOES PELO CORPO, SENDO ENCAMINHADO DIRETO
: PARA SALA VERMELHA PARA ESTABILIZGAO DO QUADRO CLINICO APRESENTADO, -
e AGUARDO FAMILIARES PARA MAIORES INFORMAGOES. NAO SENDO POSSIVEL

. VERIFICAR OS SINAIS VITAIS

. Fluxograma sintoma; TRAUMA
Discriminador(es): - DOR INTENSA (8-10/10)
Especialidade: ORTOPEDIAITRAUMATOLOGIA

Acolhido(a) por: CLAUDIA PATRICIA DA SILVA FREIRE - COREN; 360863 - FUNCAQ; ENFERMEIRO(A)

_Data Impresséio: EWRIHE 16*51
snstamam Auulimﬁnm com Classificagdo de- Risco
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ﬁqndi@qr_ttu-’-dW‘M Senha da G_Insiﬁr._:nﬂq: e ~ T S
Data e Hora: 23/08/2019  16:56 ey § T TN
ﬁ;uim: BERL Lt ”M' _E_'l; % 48 '_*""_'_““"-‘—'ﬁm- mscuum e AR R \\ .
- Nome Social:  phlents i JOSE GARLOS BARROS T i, A

Data do Nascl . ot Nascimento ... 28/93/1958 Regisiro ; 120891 SUS - E)ETERHD.-‘URGEHGIA 3

Nome da Mie I < v ivinivaiinnss mummmnlmm 5E ANDRE DE L[Hﬁ. EAHHGS

i Pai ..., :

ESIMCTMIE  ngeas = A ARG wsy OPEDIA  CRM: 12346

Enderego: RU. eugge " pAUSTA . RalrrJANGA

Cidade/UF: Pr ' . mento: JOSAFAXA
AR Aot Mmﬁm..ﬁmmmwmmm s

Data’ En'l'.rarl:la Brasil:

Hauiuq.alldadn. BRASILEIRA Nr Documento Eﬂnngoim. :
Qbﬂﬁwaﬁn: - : /
f | RESUMO DE TRATAMENTC / fi‘ O
L esgl_ Altura: Temperatura; Hora: 3
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| HOSPITAL MIGUEL ARRAES ' pagina; 0001

§ MV 2000-  Sistema de Centro Cirirgico e Dbcstémm _' _'gqm”:_,‘: zmmmg_
. Hora,..i28:54 -

i Ficha de Cirurgia Descritiva

Aviso de Cifurgia : 59708 T R Y R L i e e L e
Paciente ; 129691 JOSE CARLOS SANTANA BARROS o Atendimento 1496421
Convénio Atend. ;1" ! SUS - INTERNACAD - Carteira: -
* Leito ; 228 VERMELHO - LEITO 001 P Idade :64 Anos
Dt Inicio~ 2310912010 22:11 Dt. Fim :24/09/2016 00:12 ik
Cid Pré-Operatério : S622 " FRATURA DA DIAFISE DO CUBITO [ULNA]

Cid Pas-Operalorio : S522 FRATURA DA DIAFISE DO CUBITO [ULNA]

LY,
s

Procedimento: 0408020431 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO /DA ULNA (PRINCIPAL
_Convénio: 001 SUS - INTERNACAO s : '
Anestesia: :

v
i

ChiwRGIAQ. 13344 ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE

......

e ——————————————
DIAGNOSTICO: FRATURA SEGMENTAR DA ULNA A DIREITA

INTERVENGAO: LIMPEZA CIRURGICA + DESBRIDAMENTO + OSTEOSSINTESE COM PLACAS DCP
'OPERADOR; DR. ALEXANDRE ANDRADE '
19 AUXILIAR: PEDRO CUNHA (MR3)
2% BUXILIAR: DANIEL CABRAL (MR3)
INSTRUMENTADOR: ROSEMARY
ANESTESISTA: DR, LEONARDO
ANESTESIA: GERAL

RELATO DE INTERVENGAO

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL

2, ASSEPSIA+ANTISSEPSIA

3, APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

4. OBSERVO FOCO DE EXPOSICAQ PUNTIFORME EM REGIAD DORSAL DO ANTEBRAGO
5 - REALIZADO ACESSO LATERAL DA ULNMA,

& DISSECCAO POR PLANOS

" VISUALIZADO FRATURA SEGMENTAR

REALIZADO FIXAGAO DAS FRATURAS COM 02 PLACAS ORTOGONAIS DCP 3,5MM:

“ErdXIMAL = 7 FUROSE F O COM 06 PARAFUSOS CORTICAIS 3,6MM . -

DISTAL = 8 FURAOS E FIXAGAO COM 08 PARAFUSOS CORTICAIS 3.5MM - -
- 3, OBSERVADO BOA REDUCAO E FIXAGAO DAS FRATURAS A FLUOROSCOPIA

10: LIMPEZACOM SF 0.9% '

11, . SUTURA POR PLANOS

12. 'CURATIVO :

13. ASR

Achados Cirdrgicos: Descriglo Cuﬁlphmnﬁtﬂ

DR(A) : ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE
CRM ; 13344 ' -

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR

.



HDSPiTAL MIGUEL ARRAES ‘Pagina.: 0001

MV 2000- Sistema de Centro Cirtrgico & Obstétrico ' Data.. 23/00/2019
SR Fiuhadectmlg:anﬁsnntwa . Hora,:23:48

K 0s-Clunpie. $6707 Sald: Bonsd S R s e
Paciente : 120691 | JOSE CARLOS SANTANA BARROS Atendimento :496421
Convénio Atend, : 1 : SUS - INTERNACAQ 1 Cartelra: .
Leito : 228 VERMELHO - LEITO 001 _ 0 |dade B4 Anos
Dt. Inicio : 23/09/2019 22:08 - Dt. Fim : 23/00/2019 23:07 R
Clﬂ Pré-Operatorio . £821 FRATURA D EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA
Cld Pos- Dpﬁl‘ﬂ'&_ﬁl‘lﬂ 5821 FRATURA DA EXTREMIDADE PE’DKIMAL D& TIBIA

* Procedimento: 0408050551 TRATAMENTO GIRURGICO OF FRATURA DO PLANALTO TIBIAL (PRINCIPAL)
Convénio: 001 SUS-INTERNACAO !

Anestesia:
i'_'i.%' .

ci _RGIAD

13344 ALEXANDRE SANTOS DE ANDRADE =

e A e g T m——— L

I}muﬂq-ﬁu Clrurgma :

" DIAGNOSTICO: FRATURA DO PLATO TIBIAL A DIREITA

INTERVENCAO: POSICIONAMENTO DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO A DIHEIT&
OPERADOR,; ALEXANDRE ANDRADE

1* AUXILIAR: DANIEL CABRAL (MR3)
INSTRUMENTADOR: WILMA
ANESTESISTA: DR. LEONARDO
ANESTESIA; GERAL

RELATO DE INTERVENGAO
PACIENTE EM DECUBITO DORSAL
. ASSEPSIA+ANTISSEPSIA
. APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS ESTEREIS

- POSICICANDO FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO A DIREITA
OBSERVADO BOA REDUI;AD A FLUOROSCOFIA
CURATIVO :

ASR

kenados l:im:gmu 3 0 . Descrigio Complementar

] ._,_,,.,._h e . 3 i - J ' Pt ﬂ.:'}.

l.,"-‘
1 o
- "t’ = ru.a 3-:;.
u 1}

3440 A | WP

DR[!.} ALEXANDRE SANTOS DE AHDR&QE
CRM: 13344

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENGAR



| HOSPITAL MIGUEL ARRAES

; .P_‘iﬂina.: 0001
MV 2000 - - Sistema de Centro cirargmanustemm : ; 4 Data,a 18/110/2019
Ficha de Cirurgia Descritiva | L3 A E3

HMri.lr.'“-- 12:_'36 - . .

.F'u'u'iﬂ.) de Cirurgin . 60143 Sala - ﬂ{m‘l 5 Ehm ':”_ P P AT A BT, , ._. g " e
Pacierile : 129691 JOSE CARLOS SANTANA BARROS Atendimento ; 496421
Convénio Atend. : 1 SUS - INTERNACAD _ Carteira ;-
~Leito : 51 ORTL:-509-LEITO 001 . : * “ldade :84 Anos
Dt Inicio : 13110/2019 10:00 Ot Fim :13/10/2019 12:20 | i

Cld Pré-Operatario : S821
Cid Pos-Operatorio ;

FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL ‘DA TIBIA

Procedimento: 0408060851 ~ TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA no PLANALTO naw. (PRINCIPAL)

Cunuinlo- 00 _ SUS - INTERMNACAD
ﬁunaﬁtﬁla

S

Ciﬁﬁﬁlm

20818 FELIPENUNESDASILVA |

: Uascrinﬂu Cirurglca

DIAGNOSTICO : FRATURA DD PLMLTD ‘TIBIAL LATERAL EE MEDML. Do JDELHO DIRE1TO PGS P DE FlXABGH E?CTERHD
CIRURGIA : RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO DE MID + RAFI DE 02 FLAGA$ E'PARAFUSOS -

CIRURGIAD : DR FELIPE NUNES

01 AUXILIO : DR IGOR ALCENOR
ANESTESIA | RAQUIANESTESIA
ANESTESISTA : DRA NATALIA

DESCRIGAQ :
1. PACIENTE EM DDH SOB RAQUIANESTESIA

2. RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE JOELHO DIREITD
3. ASSEPSIA E ANTISSEPSIA DE MID

4.APOSICAQ DE CAMPOS ESTEREIS

5. INCISAQ EM REGIAO MEDIAL DO JOELHO DIREITO + DIVULSAC POR PLANDS ANATOMICOS + REDUCAD CRUENTA DE
ATURA E FIXAGAQ DE PLACA 4.5 M EM T + 4 PARAFUSOS CORTICAIS DISTAIS A0 FOCO
" INCISAQ'EM REGIAQ LATERAL DO JOELHO DIREITO+ DIVULSAO-POR PLANOS ANATOMICOS + REDuc.Acr CRLIENTA E

- #AACAQ INTERNA DE PLACA 4.5MM L + 3 PARAFLISOS ESPONJOSOS E 3 F"AR#FUEDS GURTIDMS
.- OBSERVADA BOA CONGRUENCIA ARTICULAR

__..CONFERIDO COM INTENSIFICADOR DE IMAGENS
. LIMPEZA CIRURGICA COM SF 0.9% -

10. SUTURA FOR PLANGOS COM VYCRIL E NYLON
11. OBSERVO BOA PERFUSAD DISTAL EM MID

Sangue & Derivados: N BRI s i ves BRI S PRMMNEL
__.-_._cr:;(;mmn DE HEMACIAS : 2
 Aghados Cirtrgicos: _ Dieorioh Fanplementiy ; B0
' | O

31 | 0,
I M

Nﬁ“ﬁ% VA
CRM: 20818

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DE ALENCAR



:'ﬂﬁ.SP]TAL MIGUEL ARRAES & . Pégina: D001

§ MV2000 -  Sistema de Centro Cirurgico e Obstétrico | ' Data.....: 26/10/2019
g Ficha de Cirurgia Descritiva !

Aviso _d:e Girurgla: | 60464

Eﬂlﬂ L m ) SﬁLﬁlﬁ?‘: W !!": R s o -- et il I' L o Lt E T
“Paciente : 129691 JOSE CARLOS SANTANA BARROS. = | Atendimento 498421 < %
Convénio-Atend. : 1 . 8US - INTERNAGAD i . Carteira: ..
Sl Leito B4 ' ORTL-508-LEITO 001 : ; : - Idade :64 Anos
Dt. Inicio : 26/10/2019 09:40- Dt. Fim : 26/10/2018 11:40 | LR

Cid Pré-Operatério : $823

FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TIBIA
Cid Pos-Operatério |

o

. Procedimento: 0408050808 TRATAMENTO CIRURGICO nn’z'u—*ﬁﬁbﬁi’L'E_-':éﬁd*hé&éia"b}hﬁ};bé:ﬂarﬁf'{éélhqileﬁ._l-}'.

Coh JConvénio: 001 - SUS - INTERNACAO
o fnestesia: 05 RAQUI ANESTESIA

CIRURGIAD

ANESTESISTA

19707 ANTONIO JOSE OLIVEIRADE A, QUEIROZ
6759 MARIA DO CARMO GOMES VALENTE

S Ao et

DIAGNOSTICO: FRATURA DO PLATO TIBIAL , M&0, TRATURA ¥ 11hna WTAL DIRS (1D
INTERVENGAO: RAF| COM PLACA BLOQUEADA ANTEROLATERAL DE TIBIA DISTAL
OPERADOR: DR ANTONIO QUEIROZ |
1° AUXILIAR: DR MANOEL FERREIRA
INSTRUMENTADOR: SALOME
ANESTESIA: RAQUIANESTESIA
1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB RAQUIANESTESIA
2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA EM MID
3. APUSICAD DE CAMPOS ESTEREIS |
4. INCISAO PELA VIA ANTEROLATERAL DISTAL DO TORNOZELO, DIVULSAO POR PLANOS ANATOMICOSSUPERFIGIAIS E
PROFUNDOS ATE VISUALIZACAD DA FRATURA ! e
5. HEMOSTASIA COM ELETROCAUTERIO:
6. VISUALIZADO GRANDE AREA DE FIBROSE NO LOCAL DA FRATURA SEM MOVIMENTAGAO DO FOCO
7. DISCRETO ANTECURVATO RESIDUAL NO PERFIL : |
APOSICAQ DE PLACA ANTEROLATERAL DISTAL DE TIRIAL £ FIXACAQ PROVISORIA COM 03 FK 1.5MM
_VERIFICADA BOA REDUGAQ COM CORRECAQ DO ANTECURVATO E POSICIONAMENTOQ DA PLACA SOB
“wiSUALIZACAD RADIOSCOPICA : - ' i

10. FIXACAQ DEFINITIVA COM 04 PARAFUSOS BLOQUEADOS DISTAIS + 02 BLOQUEADOS PROXIMAIS E 1. CORTICAL 3,5MM
. BOM PSICIONAMENTO DOS IMPLANTES E BOA REDUCAD. ! , :

12, - =~ RETIRADO FIOS K

13. LAVAGEM COM SF 0,9% 3.000 ML

14, SUTURA DOS PLANOS PROFUNDOS COM VICRYL 1,3-0 E DA PELE COM NYLON 3-0

15. CURATIVO ESTERIL '
16. . © A SRPA
OﬁuiePr;ﬁtaw: s T
PLACA BLOQUEADA ANTEROLATERAL DE TIBIA DISTAL DIREITA - 08 FUROS
PARAFUSOS BLOQUEADOS 3.5MM - 06

“PARAFUSOS CORTICAIS 3.5MM - 04
FIO DE KIRSCHNER 1.5 - 03

e Lt 1. IR .. [——

; Ml.'lﬂﬂli. Clrirgicos: ' Descricio Cnmplmntar

HOSPITAL METROPOLITANO NORTE MIGUEL ARRAES DEALENGAR
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DBVYERNG O C5TaDS

PERNAMBUGU;‘. Mlﬁmmm Lnstituto de Medicina Intcgeal

SRl AL IMIP

Prof. Fetngndo ‘Figueira

- RESUMO DE ALTA HOSPITALAR/ESCLARECIMENTO

NOME: JOSE CARLOS SANTANA DE BARROS REG: 129691
IDADE: 64 SEXO: M DATA DA ADMISSAO: 23/09/19 - DATA DA ALTA: 28/10/19
DIAGNOSTICO:

]
| .
| .

FRATURA EXPOSTA DE ULNA DIREITA

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

FRATURA DE TiBIA DISTAL DIREITA _

LESAO DE LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL DO JOELHO DIREITO

TRATAMENTO REALIZADO:

-

23/09: LIPEZA E DESBRIDAMENTO CIRURGICO + REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA EM ULNA
23/09: APOSICAO DE FIXADOR EXTERNO TRASARTICULAR DE JOELHO DIREITO

13/10: RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO + REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACAS
EM PLATO TIBIAL DIREITO :

26/10: REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA BLOQUEADA EM TIBIA DISTAL DIREITA

‘ i ORIENTACOES:

2>

bbb Y

AGENDAR RETORNO AO AMBULATORIO DE DR. FRANCISCO COUTO (SETOR DE AMBULATORIOS, NO
TERREO DAS SEGUNDAS AS SEXTAS-FEIRAS) EM 02 SEMANAS;

MANTER TALA AXILO-PALMAR, CUIDADO PARA NAO DANIFICAR;

MEXER OMBRO, COTOVELO, PUNHO E DEDOS DA MAO DIREITA CONFORME ORIENTACAO MEDICA;
NAO LEVANTAR PESO COM O MEMBRO SUPERIOR DIREITO ATE LIBERACAO MEDICA:

MANTER TALA EM JOELHO DIREITO E PROVIDENCIAR BRACE DE JOELHO

DEAMBULAR COM CARGA PARCIAL EM MEMBRO OPERADO CONFORME DOR

FAZER USO DE MEDICAGOES PRESCRITAS EM RECEITUARIO MEDICO:

PROCEDER AO SERVICO SOCIAL (22 ANDAR) PARA RECEBER ORIENTACOES SOBRE ONDE REALIZAR
FISIOTERAPIA; '

RETORNO PRECOCE PELA EMERGENCIA SE: FEBRE, INCHACO IMPORTANTE E VERMELHIDAO NA
FERIDA, SAIDA DE SECRECAO EM GRANDE QUANTIDADE OU PURULENTA, DOR IMPORTANTE.

PROGRAMA APOS ALTA:

AMBULATORIO DE EGRESSO  SIM(x ) NAO( )
DATA DA CONSULTA AMBULATORIAL: ___ /

ASSINATURA DO MEDICO, c?émao E CRM

Estrada da Fazendinha, S/N, Jaguaribe, CEP; 53400-000, Paulista - PE



"'I | FICHA ni IN»TE..._.‘,__._.., ghe -
'I Rua Estrada da Fazendinha, S/N : | e, Atendimuntn. 496421
) HOS Jaguaribe - Paulista - PE 1 l.lmﬁ'lu: muun 1
.MIEI.FEI.PRRRAES .~ CEP. :53.400 - 000
' : DADOS DO PACIENTE l
[Paciente:  JOSE CARLOS SANTANA BARROS SR Pronturio: | 129691
Tdade: 642 5m 30d Sexo: M Estado Civil: SOLTEIRO mﬂd;m-:m= 25!03?1955
'F'ﬂﬂﬁh = __ Escolaridade:
' & SAME: 116348 . : cEp 53439791
--E'“*'F‘-'.‘“- p;mu .......... : JOSE CARLOS SANTANA BARROS i S5 PAULISTA - EE".
1 e R e e _ 4 s _
| Gigema. m“m“n"mﬁumnﬂlme;imm Internacao: ZSID?{ZIJIB “18:41
Corlingie . POl i : JOSE ANDRE DE LIMA BARROS - ; : : _
i si— nmmmnm e : ACA Lalto: VERMELHO - LEITO.601 - |
| Wnidade s Sabrowrmri SR on - PEDRSIRWCA Lalor VERNEAO S DO T
T DADOS DO RESPONSAVEL
Nome: Y R.G.t ' CPF: s
E=dereco: - Numero: 3-4 o dcl
|l ‘one: Cidade: Etﬁ.dn:i\flt' . M o

DADOS DA LIBERACAQ DO ?AﬂEHTE

Da'eadaAlta K‘J J r"@',f Mo T Hora da Alta: Rk
Motivo: /EEMelhurada [ JA Pedido [ Jrransferéncia [ Poito [ vaséo

Eﬂndlcﬁqs da_ Alta: ?D-é

:mm&mm Principal..... T ;i,Lr}e_L-Lm[ 0 L / :F‘ Ko & ?H. fﬁ 4;'. d“‘@(&r

‘Diagnoéstico Secundario01.: —

— \.5‘\ ;?

Dlagnéstim Secundario02.: . m\ )\* 3‘”

[P edimento,.... 23/8) - 1L+ BoF) " ﬂﬁ\'jﬁ? / R H“ '. “‘”W@ '

Zefie - REF1 o/ MHQ&W@L | \D?::c?
ﬁ.' B0~ Rt +xdar + ?‘P""‘“ 2 P“M’“a &J@w. -

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Autoriza & internacdo do paciente acima mencionado no HOSPITAL MIGUEL ARRAES bem came os tratamentos clinicos e cirlirgicos
{Intervencao cirlrgica, anestesias, transfusBes, exames de sangue, ou qualguer outro.tipo de exame médico e laboratarial) que se
fizerem necessérios para o diagnostico, tratamento, cura e o bem estar do paciente;
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LEITO:

‘ i CLINICA:
|

ENFERMAGEM:

| DATA/HORA

| 23/9/2019

# aalwmo DE ORTOPEDIA E Tmummomn e

18:45

# Anmmlu | ' ‘ -
PACIENTE TRAZIDO PELO SAMU EM PRANCHA RIGIDA E cuuﬁ
CERVICAL, VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO HA 2H40MIN, |
APRESENTANDO DEFORMIDADE COM FERIMENTO smnnmma- "
ANTEBRAGO DIREITO + DEFORMIDADE EM .msmp DIREITO. | |
ALEM DISSO, REFERE DOR EM HEm'rbm ESQUERDO. uﬁnn _ H '

COMORBIDADES OU lI.ERGlﬁS MEDICAMENTOSAS.

AO EXAME:

A: VIAS AEREAS PERVIAS, CERVICAL mnm.un, SEM
DEFORMIDADES OU msl-'uucozs EPISTAXE DE BAIXO FLUXO
B: RESPIRAGAO CLAMA EM AR AMBIENTE, COM 'rﬁm-:
POREM COM DOR A PALPA:;:Au DE. nEmnn Au'r:-:mnn L s
HEMITORAX ESQ; i Bk | _

C: SANGRAMENTO ATIVO EM FERIMENTO DE ANTEBRAGO DIR,
POREM APRESENTA PULSOS RITMICOS E CHEIOS E TEC = 2s;
D: GLASGOW 15;

E: DEFORMIDADE EM JOELHO mmamn. _ : Vo
RX: FX DE PLANALTO TIBIAL DIR (SCHATZKER vl _ H
FX DIAFISARIA DE ULNA DIR : |
TC DE TORAX: FX DE 7° ARCO COSTAL A ESQ + sEGHEHTﬂ i i
OSTEOGONDRAL E OSSEO DE 8° ARCO COSTAL ESQ !‘
TG DE GRANIO: FX DE ARCO ZIGOMATICO. DIREITO (ANTIGA) |

HD:

| FX EXPOSTA DIAFISARIA DE ULNA DIR S5 M :
|

FX DE PLANALTO TIBIAL DIR (SCHATZKER V1)
FX DE ARCOS COSTAIS A ESQ

CD:

ORIENTADO POR DR. ALEXANDRE ANDRADE:
tHTERHAMEHTﬂ AQ BLOCO SEM BANHO

DIETA Z.ERU
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e HOSPITAL METROPOLITANG NORTE MIGUEL ARRAES B 019

- CENTRO DIAGNOSTICO - - TOMOGRAFIA - ‘- 'Horag... o 15:34:41
Emissio de Laudo . oy L SAME.. 116348
 Pedido de Exames....... 363003 Cod. Atendimentd.. 496414’ 3 .-Iﬁaae....':'..:;.';:"- 'mi-wm,'ziﬂ-ﬁ; 1
Pamente....................: 129691 JOSE CARLOS SANTANA BARROS ¥ Sﬁm ; : M
Efedm Solicitante.... 734 PLANTONISTA ORTOPEDIA I et b g
Data da Sr;rlmltas;ﬁu 23/09/2019 Hora... Y 17:41:02 DL R
_ _ _ : _ 141:02 ; Wk ﬁfﬂmuw
- C‘on*’.rémo .................... SUS -EXTERNO/ Dri 7 i ﬁﬂhz EME
. gr:'.m da Soligitagdo..........: UR
o : cpeeliiciy izw;i GENCIAE RGENCIA
Unidade Internagio...  VERMELHA - Enfermaria...., 'VERM-25 Leito..: -
- EMERGENCIA | : B SR b

INDICACAO:
: Epistaxe pbs-TCE,

“TECNICA:

Ds cortes . tumgraﬁcns cumputadunzados do térax foram ﬁ’audus sem: a mfusau endm.rem:-sa de
' cqntraste iodado hidrossaldvel.

ACHADOS:

Fratura de 7° arco costal a esquerda, e segmento u.‘:ssen e em reglﬁn custncnndral € no 8% arcn a‘’
. esquerda (segmerltu cnndral] -

Material amorfo, hetemgﬁneu. medindo 1,4cm, em bronco funte r.'l[rEItu podendo c{:-rrespnnder a
coagulo. :

- Nao ha evidéncia de derrame pleural.
: AS é'struturas vasculares mediastinais tém calibre e dispusi;&u hahituai,s,

Nﬁn visualizamos ]mfunc-dcmega]las ou outras Iesﬁes ocupando espagos nos cumparnmenms
mediastinais.

Traquéia, carina e brénquios principais de calibre e contornos normais.
Hilos pulmonares anatémicos.

Parénquima pulmonar com transparéncia e desenho vdsculo-brénquico preservados.

Dr. Bruno Pernmbuco
CRM 18107

Dra. Luiza Mendonga
CRM 24001
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- Cortes tbmngraﬁcns camputa{}cnzadns do crénio Dbtlﬂﬂs sem a mfusﬁo enduvenusa de cuntraste
“iodado hu:lms solivel.

ACHADOS: : |

 Fratura do-arco zigomético direito e da parede lateral da érbita msllateraj (anﬁg.z.?] (}gnﬂmmar'.
~com ante-:edentes : :

' 'Sma]s de manipulacdo cirirgica prévia caracterizados pt-r matena] metahcu no pmcessn frontal da -
maxlla direita.

-

" Ciste de retenc;iu{pﬁhpc no seio maxilar esquerdo. .

'Slnals -de reducido volumétrica enceféhca caracterizados pbr acentua;ﬁn dE su]r:ns cﬂrtmais e de;;
: .ﬁssuras, bem como alargamento de cisternas basais. : R

Leve aumento compensatorio de volume dos ven triculos Iaterals e do terceiro ventriculo,
JSL['EE de encefalumalécla na cnmcal do hemisfério cerebelar d‘irmt-::r, de a.spectur sequelar
'ﬂalcificagﬁes nas por¢oes distais das artérias can‘itidas, suhretudu a eaquerda

Dr. Bruno Pernambuco
CRM 18107

Jodo Dehon
CRM 22874
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~ ACHADOS: - i s T
Fratura do arco zigomético direito e da parede laterdl da orbita ipsilateral (antigo?). ﬁqi_-i'elgi;f,'iuﬁar.
'cnmantecedentes PR T, o A e LT

| '_.-mnam de mampula;ﬁn cirdrgica préma caracterizados ';'par\matﬁrial metﬁ]m mpmcesmfrmtai da: s
m_amladireita FRUE B it aianie;

Ciéto de retem;.iu{ polipo no seio maxilar esquerdo.

- Sinais ‘de redugdo. volumétrica encefdlica caractenzadas_fppr acentuagéio de sulcos corticais e de
ﬁssuras. bem como alargamento de cisternas basais. : : - e T

_ Leve aumenm campensatﬁrm de volume dos ventr[culns laterals e dcr terc:ﬁirﬁ Hﬁﬁ!gului_.-: ok
: 'fxrea de encefalamaléma na cnruml do hemlsférm cerebelar dlrewu de arspectu sequelar

5 Calmﬁca-;ﬁes nas pnrn;ﬁes dmtais das ‘artérias carotidas, sobretudo a esquarda

Dr. Bruno Pernambur:o
CRM 18107

Jodo Dehon
CRM 22874




