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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190499508 Cidade: Santa Terezinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.7)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190499508 Cidade: Santa Terezinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2018 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.7)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: MARIA Satge B »03 Sawmo g ; CPF
\ja 916-354 -0 0 gRe \g 3§ Spf . Orgéo emissor_sias {€ Est.
Civil ™ CEWwio Jprofissao ?\Eunﬂ Enderego
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RG 7092913 SDS/PE e CPF n° DB1.886.574-17, Encieret;::l Rua Anténio Barretﬂ,M. Bairro
Monte Castelo,cidade de Patos-PB. CEP 58707-180,contato (83)9.9131-7273/9.9142-2322.

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, Nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DG SEGURO DPVAT &
suas respectivas consorciadas a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagdo |

refarenteao Seguro Obrigatério- DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou |

requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber

informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fie e perfeito cumprimento deste mandato, afim
de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente a:

VITIMA: MARIA TJAe UAA ool Sapvol
CPF:) 34 - 916 38 ,dataacidente__\6 /Y9 | 4ol X
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293793/19
Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2018
. ) L peg . . MARIA JACIELMA DOS
CPF: 132.916.354-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA : 081.886.574-17

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MARIA JACIELMA DOS SANTOS : 132.916.354-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 132.916.354-00 CPF: 413.653.806-53

MARIA JACIELMA DOS SANTOS MANOEL COELHO NETO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293793/19
Nuamero do Sinistro: 3190499508
Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS Data do acidente: 16/09/2018
. ) P . . MARIA JACIELMA DOS
CPF: 132.916.354-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/08/2019 Data do cadastramento: 28/08/2019
Nome: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 081.886.574-17 CPF: 413.653.806-53

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA MANOEL COELHO NETO
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mHm Pag. 01857/01858 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190499508 Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA JACIELMA DOS SANTOS

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

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois a entregue nao permite a leitura das informagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14743340
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190499508 Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA JACIELMA DOS SANTOS

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: MARIA JACIELMA DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001296

Conta: 000986217093-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190499508 Vitima: MARIA JACIELMA DOS SANTOS
Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA JACIELMA DOS SANTOS

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? 14913059
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: 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Hepresentante Legal:
u — - —_——
& Declare, para todos os fins de direlto, residic no endereco acima Informado, conforme comprovante ancao (ANEXAR COPIA),
i | T — - I LR
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B4 recuso iNrFoRMAR [ rs1.00aRS1.00000 [ #42.501,00 ATE R55.000,00
[J sem menoa [] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima bE Rss 000,00
21- DADDS BANCARIOS: E BENEFICIARID DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Eﬂﬂmﬁ POUPANCA [somante para os bancos abaiso. Assinake umas opcio) D CONTA CORREMTE [Fodos as baneas)
[ sradesen (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasil(001) [ Cabna Econdimica Federal (104)

AEEHCIA:D cona: (996,217 099 I@ #EENEW(:]O conTa: ]O

[rrifiormar o digite so gistic] (Informar o digito te xitif Perfionmar o digito se exitir) {Irtnnar o digin s eastir]

Autoriio a Seguradora Lider a creditar na conta bancarta infarmada, de minha litularidade, o vator da indenizagio/reembaizo do Seguro DRVAT
a que eu tiver dirsite, reconhecendo e dando, desde ji e somenie 2pos 3 #fetivagio do crédito, quitacio tolal do valat recebido

22 - DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, que estou Impossthilitado de apresentar o kaude da fnstituto Médico Legal (IML) pars os fins de fequefimento de Irdealtagha
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

] ao ha L que atenda a regiio do acidents ou da minha residéncia; ou
[ 0 1M1 que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realira pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
E 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 (noventa) dias do pedido.

Pebs motivo assinaladp, solicito o prosseguimentn da andlise da meu pedido de indenizacio do Segura DFYAT, por invalkde: permanente, com base na documentagso
apresentada, concordzndo, desds [, em me submeter & avakacio midica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla & quantificaclo das lesfies
permanaries decorrenies de acicents de ransito, conforme Lel 6.194,/74, arl. 3% §18, declarands que eila actonizacde n3o sgmilica previa conoordandia com a Tutyra
avaliagic medica ou remincia ao direito de conbestd-la, easo dizcorde do seu contedco

FAN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE

3- do R = 24 .- Datado
3 etado o [seiere [ candofnocwi) [Jomceado [7] Separado judicaimente [T viv s Skane:

5 - G cle Parerrteson com avitima: | 26 - Vitirna dehoou companhsiralal: D 5im D Miia ¥ -5;.:3 vitima detaou companheino|a), infarmar o noms complete;

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha fiihos, infoemar | 30-\limadebou [ ]Sim | 31-Witima [ ]Sim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 . Vitima debou [] $im
teve ﬁlhus?D Nig | Vives: Falecidos: st v roscer|? D Mo | teveirmsos? L__l Mae | Mivos: Falecidos: pais/avis vivos? Nio
Estou ciente de que a Seguridon Lider pagars, caso devida, & indenizagSo do Seguro DPVAT p-::;r I'I'II'.:II"tI: 5quel es benefici2nos que st aprescntarom © provarem

esta condicdn, estando clente, ainda, de que qualquer amidslio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 4 obr{gacko de ressareir o valar recebido, além da

responsabilidade criminal porinirag3o do artigo 259 do C:'ldiEn Penal

—_———
38 - 10 | Nome:
35 - Nome lagivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testernunha
36 - CPF legivel de guem assing a rogofa padido 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - |*] Assinaturs d i fa pedido
(*] Assinaturs de quem assina a rogo/a pe I Y S AR

40 Locale Data, A P YA TE Qe 3 | '-{J""-ﬂ"" e : \¥lo /4019

j\v aulf o] o Cor STE
,fﬂﬁl@ XVG%M dﬁ}W%ﬁdeM e

l}’:,&;ghqtuu do Reprasentants Legal (s houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houwer]
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C\A cWIL DE PERH"‘M&

eov! Ucg
DELEGACIA DE POLICIA DE SANTA TEREZINHA

e Ny 172" CIRCUNSCRICAD
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 172° CIRCUNSCRICAO - SANTA TEREZINHA
- DP172*CIRC DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0262000361

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/08/2019 as 18:03

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo
(Consumado) que aconteceu no dia 16/9/2018 as 13:00

Natureza Juridica: REGISTRO PARA SEGURO DPVAT

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SANTA TEREZINHA, 01, SITIO
LAGOA DE MISAEL - Bairro: CENTRO - SANTA
TEREZINHA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
GENEILSON SOUZA SILVA ( OUTRO )
MARIA JACIELMA DOS SANTOS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragiio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a):
MARIA JACIELMA DOS SANTOS
Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARIA JACIELMA DOS SANTOS (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae:
ANGELITA ALVES DE SOUZA SILVA Pai: GENECI NUNES DA SILVA Data de
Nascimento: 9/7/2002 Naturalidade: SANTA TEREZINHA / PERNAMBUCO /
BRASILDocumentos: 10216508/SDS/PE (RG), 13291635400 (CPF) Estado Civil:
AMASIADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU INCOMPLETO Profisséo:
AGRICULTOR(A) Telefones Celulares:

- 12997128992

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE BREJINHO, 01, SITIO VIDEO - CEP: 55000-
000 - Bairro: CENTRO - BREJINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nfio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO

INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: MUNICIPIO DE SANTA TEREZINHA, 01 - CEP: 567500000 -
Bairro; CENTRO - SANTA TEREZINHA/PERNAMBUCO/BRASIL

26 AGD. 2019



GENEILSON SOUZA SILVA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie:
ANGELITA ALVES DE SOUZA SILVA Pai: GENECI NUNES DA SILVA Data de
Nascimento: 15/10/1996 Naturalidade: IMACULADA / PARAIBA / BRASIL
Endere¢o Residencial: MUNICIPIO DE BREJINHO, 01 - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - BREJIINHO/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): GENEILSON SOUZA
SILVA, que estava em posse do(a) Sr(a): MARIA JACIELMA DOS SANTOS
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 TITAN MIX Objeto
apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: NXV9800 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 228848644
Chassi: 9C2ZKC1610AR050822

Ano Fabricagio/Modelo: 2010/2010 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagio

QUE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL A SENHORA
MARIA JACIELMA DOS SANTOS PARA NOTICIAR QUE FOI VITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO NA CIDADE DE SANTA TEREZINHA-PE NO DIA
16/09/2018. QUE IA CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA HONDA CG150,
VERMELHA, PLACA NXV9800, NO SENTIDO SANTA TEREZINHA PARA
BREJINHO, NO SITIO LAGOA DE MISAEL, ONDE PERDEU O EQUILIBRIO
CAINDO AO CHAO. QUE POPULARES SOCORRERAM-NA E A LEVARAM
PARA O HOSPITAL CLOTILDES DE FONTE RANGEL, NA CIDADE DE
BREJINHO, APRENSENTANDO SEGUNDO DECLARACAO DESTE HOPITAL
FRATURA EM MEMRBO INFERIOR DIREITO. LOGO EM SEGUIDA SENDO
CONDIZIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL HEMILIA CAMARA DE
AFOGADOS DA INGAZEIRA, CONFIRMADA A FRATURA FOI CONDUZIDA
PARA O HOSPITAL SAO VICENTE NA CIDADE DE SERRA TALHADA PARA
FAZER 0 PROCEDIMENTO CIRURGICO.

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

» O L a:

Mm : I T L O \f,;-_wﬂi-’:;
MARIA JACIELMA DOS SANTOS
(VITIMA) )

)1 .0
B.O. registrado por: LUANAL A - Matricula: 3875431

CIVIL DE PERN A
xl:_'l..h Eur.
?GL e

DELEGACIA DE POLICIA DE zisie TEREZINHA

172* CIRCUNSCRIGAO
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Seyueradars

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L R el ST it

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES)  |7] invaunez peamanente [T moste ]

'

4 - Mome completo da vitima:

MARA Tau e ol Shmwval

3 - CPF da vitimi

y3R,91635Y -60

[ 2- He do sinistro ou ASL:

b -
N —
[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIBA /BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445,/2012
5 - Nome completo: r . & - CPF: e
e, MAL A AnUeUa DoL Sau vl 3349le3s Yoo
7 - Profissia: ) o 8- Endereco: 9. Nomesa: | 10 - Complementa:
. € Lo Giwmia UNeG O B3 | (pd.
11 - Bairre: 12 - Cidade: [ 13- E![\ladu-. 14 - CEP:
Bk Busp L Plegivmo | G SEIHO v
15 - E-mail; _ s Ty 3 . 16- Tel ({DDO):
LA i hr'd.n"t‘ﬁ-l_&'-tm Lo lom (£3 "-‘i"f""?'-l?;i_...
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
=L S— ——
: 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Hepresentante Legal:
u — - —_——
& Declare, para todos os fins de direlto, residic no endereco acima Informado, conforme comprovante ancao (ANEXAR COPIA),
i | T — - I LR
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B4 recuso iNrFoRMAR [ rs1.00aRS1.00000 [ #42.501,00 ATE R55.000,00
[J sem menoa [] Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima bE Rss 000,00
21- DADDS BANCARIOS: E BENEFICIARID DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARID DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Eﬂﬂmﬁ POUPANCA [somante para os bancos abaiso. Assinake umas opcio) D CONTA CORREMTE [Fodos as baneas)
[ sradesen (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[ Bancodobrasil(001) [ Cabna Econdimica Federal (104)

AEEHCIA:D cona: (996,217 099 I@ #EENEW(:]O conTa: ]O

[rrifiormar o digite so gistic] (Informar o digito te xitif Perfionmar o digito se exitir) {Irtnnar o digin s eastir]

Autoriio a Seguradora Lider a creditar na conta bancarta infarmada, de minha litularidade, o vator da indenizagio/reembaizo do Seguro DRVAT
a que eu tiver dirsite, reconhecendo e dando, desde ji e somenie 2pos 3 #fetivagio do crédito, quitacio tolal do valat recebido

22 - DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da led, que estou Impossthilitado de apresentar o kaude da fnstituto Médico Legal (IML) pars os fins de fequefimento de Irdealtagha
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

] ao ha L que atenda a regiio do acidents ou da minha residéncia; ou
[ 0 1M1 que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realira pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
E 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 30 (noventa) dias do pedido.

Pebs motivo assinaladp, solicito o prosseguimentn da andlise da meu pedido de indenizacio do Segura DFYAT, por invalkde: permanente, com base na documentagso
apresentada, concordzndo, desds [, em me submeter & avakacio midica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncla & quantificaclo das lesfies
permanaries decorrenies de acicents de ransito, conforme Lel 6.194,/74, arl. 3% §18, declarands que eila actonizacde n3o sgmilica previa conoordandia com a Tutyra
avaliagic medica ou remincia ao direito de conbestd-la, easo dizcorde do seu contedco

FAN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE

3- do R = 24 .- Datado
3 etado o [seiere [ candofnocwi) [Jomceado [7] Separado judicaimente [T viv s Skane:

5 - G cle Parerrteson com avitima: | 26 - Vitirna dehoou companhsiralal: D 5im D Miia ¥ -5;.:3 vitima detaou companheino|a), infarmar o noms complete;

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha fiihos, infoemar | 30-\limadebou [ ]Sim | 31-Witima [ ]Sim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33 . Vitima debou [] $im
teve ﬁlhus?D Nig | Vives: Falecidos: st v roscer|? D Mo | teveirmsos? L__l Mae | Mivos: Falecidos: pais/avis vivos? Nio
Estou ciente de que a Seguridon Lider pagars, caso devida, & indenizagSo do Seguro DPVAT p-::;r I'I'II'.:II"tI: 5quel es benefici2nos que st aprescntarom © provarem

esta condicdn, estando clente, ainda, de que qualquer amidslio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 4 obr{gacko de ressareir o valar recebido, além da

responsabilidade criminal porinirag3o do artigo 259 do C:'ldiEn Penal

—_———
38 - 10 | Nome:
35 - Nome lagivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testernunha
36 - CPF legivel de guem assing a rogofa padido 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - |*] Assinaturs d i fa pedido
(*] Assinaturs de quem assina a rogo/a pe I Y S AR

40 Locale Data, A P YA TE Qe 3 | '-{J""-ﬂ"" e : \¥lo /4019

j\v aulf o] o Cor STE
,fﬂﬁl@ XVG%M dﬁ}W%ﬁdeM e

l}’:,&;ghqtuu do Reprasentants Legal (s houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houwer]
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HOFR
HOSPITAL CLOTILDES DE FONTE RANCEL
VIMANTIDO PELA Associagio e Mroneeio s Murermidae ¢ i Intinia le Brgpint-Pl
Rae: 200 e Dezembrg, 5% Cento [rejinbo-25:,
FOE: IR T 38301 291

DECLARACAD

Eu. Mauricio Cristian Santos leite. brosileiro, natural de Brejinho — PE, portador
do RG: 8258144 DECLARO, para os devidos ins de direite, que a senhora Maria
lucielma dos Santos deu entrada nesta unidade hospitalar = Hosoital Clotildes de Fonte
Rangel — a5 13hd0min do dia 16092018, vitima de acicente motociclistico, ¢
apresentavi, a4 cpocin Iratura em membro inlerior diveito. Depois de avalinda na
unicide, @ mesma fol encaminhada ao hospital regional Emilia Camara. em Alugados
da Ingazeira - PE.

Por ser verdade. Firmo o presene part cue surte seus cleitos leguis

3rejinho. 02 de julho de 2019,

Assinator do-Responsavel

76 AG0. 2019
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: i
Residéncia Blone:
3 NOTIFICADO
COMDICAD PROFISSAD SEXO MASCIMENTO| NACIONALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIDADE
|| SEGURADD o4 BRASILEIRO KUMERD ORGAD EMISSOR
ESPOSA k [ | masc 03 ESTRANGEIRD 2
| FiLHG MH FEM e 40 2 fté.s'ﬂ‘g" Eﬂj;fé
OUTROS ool g ur
PACIENTE CHEGOU AMBULANCIA | HORA | PACIENTE I HORA ATEMINMENTO
[ Janoamoo  [] peauto | saioa cuecaDA / 57 o wny | ACIDENTE DE TRABALHG
[ JamsuLancia [ JoutRos | CHEGADA SAIDA | [ casorouciaL
PRESSAD ARTERIAL PULSO TEMPERATURA Exames Compiemenlares
MAK.: MiM.: ANILIAR. REMAL

Causa Provavel da Lesdo - Queixa Principal - Exame Flgico -
Sinais - Sinlomas

mmﬁw

Destine Dado ao Pacienta Impressio Diagndstica

[Xpescrcs [ e Foys B Pra. Aot
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ENTCETTIT N IS IS0 G 1 LA Gt s s

Unidade de Gngem M’Lﬂ. }TW f/g tr  Ciypstr -

Paciente: L'-Ja- ’;‘I/rz._r.df/\-#r' “EV'J“L- --'W'L i X G Y

Registro: y

Dades Clinicos: /’iﬂ'-‘-u,J(_ A—{F‘“ﬂb %W i A, L. ”1

-

Exames Complementares '| Resultados: :

Ko A o D

p— 4

Hipotese Diagnostica: 'ﬁ"tqiwtr /L{,,ZM AR _.’fl,‘mﬂ- D
I 7

Cr
Conduta Adotada: A Lw,,f,_;w L ANy
o : I e . ¥

Justificativa do Encaminhamento: Y _%%,ML Ind MM,‘

f F
Encaminhamento Para: ;z ;WM A
v

) SRR IIEAL'

Data

Unidade de Especialista:

Exames Clinicos:

o

Exames Complementares:

Parecer do Especialista:

Tratamento Proposto:

Loeal: Na Unidade de Origem
Na Unidade de Referéncia
Qutro Servigo

mEE

Mome CRM Data

Lagraica (B7] 891 7« 1867 | SHX-THID
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26ME2018 2a Via de Fatura

Imprimir Segunda Via de Conta

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA

Tarifa Soclal de Energla Elétrica - Lel 10,438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA ; COMERCIAL 116 | PRONTIDAOC 116
i&.ﬁ%ﬁ i ek 4 Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
nE'-::ErE.upenu ma?:f:b ' - u Ouvidoria DBOD 282 5539
CEP S0050.302 | Agencla de Regilacio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CHP.J 10.E35.932/0001-08 C i: L P E de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligagio Gratulta de Telefones Fixos
INSCRICAD ESTADUAL 0005843.83 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com br 167-Ligagao Gratuita de telefones fixos ¢ movels
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DATA EMIEBAD DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATD
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DESCRIGCAO DA NOTA FISCAL
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COMNTA CONTRATD MESAND TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAD DE PAGAMENTO
007000012488 DB/2019 26111 14/08/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar,
Este canhoto serd usado em leltora otica.
000005 261100110074 DO0012488100 1409 AUTENTICACAD MECANICA

AR

11



BOLETO PARA PAGAMENTO
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Valor do Documento
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Agéncia / Codigo do Beneficiano. 3064-3/2447-3
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0 EIBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esciarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraviés de uim dos ndmerns abaiso:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes & prémios, de segunda o sexta-feira, das 8h ds 20h)
Capltais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0BDO0 022 12 04

SAL (para reclamagiies e sugestes, 24 hors por dia): (200022 81 89 | SAC (para defidentes auditivos e de falal DB0D 0221206 | Central Duvidorfa: 0800 021 81 35

e

INFORMACDES IMPORTANTES

=

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrants do processo de fquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no endereca eletrdnica:

hitp: fwww2 susop.gov.beBIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXATIPO=1£L0DIGO=29636

A Circular SUSER' n® 845/12, que 1rata da prevengio  lavagem de dinheiro no mercado segurader, detérming que todas as Seguradoras sio obrigadas
& constitukr codastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagho
pessoal, informagdes acerca da profisslo & da fala de renda mensal, além da respectiva decumentagio comprobatoria.

A recusa am fornecer as informagdes de profisslo @ renda, neste formuliria, niie impede o pagamento da indenizagio do Seguro DFVAT, contudo, por
deterrminagio da referida Circular, esta recusa @ passivel do comunicegio ao COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURGS PRIVADDS — SUSER, GRGAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURGD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABENTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. | CONSELHO DE CONTRDLE DI ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURS DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM PO FINALIBADE DISCIFLUNAR, AFLICAR PENAS ADMIKISTRATIVAS, RECIBER, CXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS D ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI NED.B13/98.
.

Pelo exposto, u __ -3 (@_E: G U L e B aits Bt UM

inscrito fa) no cpr/enp_CRABEGSAY ! M- qualidade de Procurador (3] / Intermediario (a) do Beneficidria

& L ey o i 2100 - o
MA pd A SR e LA Do L Shaiag __inscrito {a} no CPF soba Ne__ S 3= OIIE 38y y O O

do sinistro de DPVAT cobertura = M Ua y n & & davitima YARNA Sa (s Eimfy DOL SAautag |

Inscrito (a) no CPFsobo Ne_ ™ <L Sl63sy ; UV conforme determinacio da Circutar Susep 445/12:

Declera Profissdo; Renda: _ ¢ apresento o8 documentos comprobatorios:

(K] Recusa informar

L

o
Beclaro sinds, sob a5 penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—OPVAT, residir no endereco abalxo, anexando 2 copia
dio comprovante de residéncia do enderega Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo panal prevista
ma art. 299 do Cédign Penal.

erecot - - | Na : C I . .
—fﬂd i '.{‘H.-UJ'\ TX0w o Basng T2 e I':‘”l SR LS
i ———; : ado: CEP: - . o
wﬁ'nw . RETE WO SRR 1% ¥ 5, o $ £4903 ~18 O
E-mail;. 2 \ .. k Tal (DO0D): < i
SoNAU laSPUaT@_ 6MAa | L. Com (g% )99 22 13

.-'___‘-n-’ g ) -
Local e Data: f/f\ri':"}‘l' hPﬂj 3 bt Tu ) e e 2018

21

,/]D(r[;.ﬁt_ ofacdia QJ&L&_. oL Z—«;"xu-\ o

Assinatura do Declarante

2 6 AGO. 2019
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P .

[ QLDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mais ssclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre eim contaio atravis de um dod nlmaras abaio:

Cantral de Aendimente [para eonsultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Dutras regices: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagies & supestBes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 I mwmmeumﬂ:mmum | Central Duidora: DRO0 02191 35

fu, DenNeitlon Sougn Sita :
RGne 9 412 ©10 data de expedicio_~¢/ 04 / &id

Orgdo ShS- PE , portador do CPF n® M6.3S6 54y~ 4 ’
com domicilio na cidade de /Blg\{- TiaigO , no Estado de
Tlr)f.:f\ Mo Ru U , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
S O \Uideg ne SN

complemento__ GRS I  declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
MR A Neticta Dol Sawnvol , cujo o condutor era

MpliaA Spcgewmp bol S A aivo.

Veiculo: MOYooic it xAModelo: Ponga (6 1S0O T AN Mix TR Ano: Ll O

Placa: {V xV 9400 Chassii_9C2 K C 16 [CART So Vil

Data do Acidente: \6 /Y /Rc1¥

o Lok Tttt a3 )orfma

~< GENEILSON  SouSA _ SUUA

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceire que ndo a vitima reclamante do sinistro )

3

7§ AGO. 201




HOFR
HOSPITAL CLOTILDES DE FONTE RANCEL
VIMANTIDO PELA Associagio e Mroneeio s Murermidae ¢ i Intinia le Brgpint-Pl
Rae: 200 e Dezembrg, 5% Cento [rejinbo-25:,
FOE: IR T 38301 291

DECLARACAD

Eu. Mauricio Cristian Santos leite. brosileiro, natural de Brejinho — PE, portador
do RG: 8258144 DECLARO, para os devidos ins de direite, que a senhora Maria
lucielma dos Santos deu entrada nesta unidade hospitalar = Hosoital Clotildes de Fonte
Rangel — a5 13hd0min do dia 16092018, vitima de acicente motociclistico, ¢
apresentavi, a4 cpocin Iratura em membro inlerior diveito. Depois de avalinda na
unicide, @ mesma fol encaminhada ao hospital regional Emilia Camara. em Alugados
da Ingazeira - PE.

Por ser verdade. Firmo o presene part cue surte seus cleitos leguis

3rejinho. 02 de julho de 2019,

Assinator do-Responsavel

76 AG0. 2019



e BOLETINM DE EMERGENCIA

=l Unidade: Data
sus H.Q.CC/HIRT s $ASvu1d 404991 3% {ff—i 1 ¥
A e Nois Pona iz Souds it
5;1& m,ag,é’ th&u Fe 9540234 ¥}

E T
: i
Residéncia Blone:
3 NOTIFICADO
COMDICAD PROFISSAD SEXO MASCIMENTO| NACIONALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIDADE
|| SEGURADD o4 BRASILEIRO KUMERD ORGAD EMISSOR
ESPOSA k [ | masc 03 ESTRANGEIRD 2
| FiLHG MH FEM e 40 2 fté.s'ﬂ‘g" Eﬂj;fé
OUTROS ool g ur
PACIENTE CHEGOU AMBULANCIA | HORA | PACIENTE I HORA ATEMINMENTO
[ Janoamoo  [] peauto | saioa cuecaDA / 57 o wny | ACIDENTE DE TRABALHG
[ JamsuLancia [ JoutRos | CHEGADA SAIDA | [ casorouciaL
PRESSAD ARTERIAL PULSO TEMPERATURA Exames Compiemenlares
MAK.: MiM.: ANILIAR. REMAL

Causa Provavel da Lesdo - Queixa Principal - Exame Flgico -
Sinais - Sinlomas

mmﬁw

Destine Dado ao Pacienta Impressio Diagndstica

[Xpescrcs [ e Foys B Pra. Aot

Oibito &s H Min. do Licanga Concedida ,' 1%
= P
_ %oy e,

i ) Assingsra - Carimbo - CRM / CRO %
Lagrahca (87) 991 7- 1 BERBEIE-FEID

7§ AGO. 7019




ENTCETTIT N IS IS0 G 1 LA Gt s s

Unidade de Gngem M’Lﬂ. }TW f/g tr  Ciypstr -

Paciente: L'-Ja- ’;‘I/rz._r.df/\-#r' “EV'J“L- --'W'L i X G Y

Registro: y

Dades Clinicos: /’iﬂ'-‘-u,J(_ A—{F‘“ﬂb %W i A, L. ”1

-

Exames Complementares '| Resultados: :

Ko A o D

p— 4

Hipotese Diagnostica: 'ﬁ"tqiwtr /L{,,ZM AR _.’fl,‘mﬂ- D
I 7

Cr
Conduta Adotada: A Lw,,f,_;w L ANy
o : I e . ¥

Justificativa do Encaminhamento: Y _%%,ML Ind MM,‘

f F
Encaminhamento Para: ;z ;WM A
v

) SRR IIEAL'

Data

Unidade de Especialista:

Exames Clinicos:

o

Exames Complementares:

Parecer do Especialista:

Tratamento Proposto:

Loeal: Na Unidade de Origem
Na Unidade de Referéncia
Qutro Servigo

mEE

Mome CRM Data

Lagraica (B7] 891 7« 1867 | SHX-THID

76 AG0. 2019
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%jsus Sistama  Minlatério || - LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZAGAO

d
Unigeds e DE INTERNAGAO HOSPITALAR

,.—l:tunﬂﬂr.a géo do Estabaleciments de Sadde
EETABELEGIMENTD SOLICITANTE—= - -—I M\-—
L@m o Macea e D i | ]
ABELECRIENTO EXECLTANTE | |-—l .
wmiﬂ., I —E=s o = = | 1]

Idumlﬂnngan do Pacienta .
8+ W* DO PRONTUARID——
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; . :
emant B

ldentificagio do Estabelecimenta

—

GUIA DE TRANSFERENCIA

DATA (4 SOLICITACRD:

e ENE D0 ESTARELECHAINTI BOLICITANTE:

| HOSPITAL REGIONAL EMILIA CAMARA - AFOGADOS DA INGAZEIRA

1 |_ 17/09/18 O7:48

= MEDICO SOMCITANTE: —_
i FRANCISCO ERLANDIO DE MELD JUNIOR

e SOLICTTACAD

489183

-

L

~— |dentificacio do Paclente

P NOME DO PACIENTE:

‘t MARIA JACIELMA DOS SANTOS

—i[-- N DO PHOMTRRRS =

;= CARTLD MACIOMAL OE SAU0E (CNE)

| L

BATA DE NASCIMENTC

0DI07/2002

* SEX: S
i— FEMINING

et

pott U OA MAR DU RESPONSAVEL: —
| MARIA IRENE DE JESUS BANTOS

#797128992

-

TELEFONE OE GONTATG: — s

P EWOEREGD (ALIA. N RAIRRO
SITIO VIDEL, ZOMA RU

T mmacHio DE RESIDENCA

L

i

COD. BOE MUNCIFG:
2401800,00

—

P c——

e JL )

~—— Dados sobre o Transporte
— WEIDDE TRANEBPOATE:

| AMBULANCIA

j l 18/09/1B 13:53

T DRSERVACHDI _.

DATA BE EMIESAD ik

ORSERVAGRD EXECUTANTE

~ Regulador

WEDIDE HBOULADOR: -
| ADRIAND CAVALCANTE SAMPAID

- TEO LEMO

! CIRURGICO

EEPHCINLTIAE -
‘_BHTGFEDMTH.AUMATGLDGM

-

— Executante

ESTABELECH

I
|
s

BT
CASA DE SAUDE SAQO VICENTE - SERRA TALHADA

l r 18/00/18 12:55

DATA DE AUTORZAGAD:

—

o WETHGO AUTORETADOR:

——

— 1.

"

:m}; et men (J:ﬁ” %1%3.

cotey: 38K
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CHICCE Il ST 1 GG b ot r sl st § 1 s

Unidade de Dngem %Lu ) {y_arm..({ _ET,,X.H- T

Paciente: Lbsu '7|_,,.-= ¢ E,L-\_,,— "l/"ﬂ- f-r-r- f/“‘!— VL ot
Registro:

Dados Clinicos: /rlﬁﬁ 4‘_.1' /—d_(?:*ﬂl_mn, ,?f’ﬂ b L B, v g R oy r.) ;

P A P e D s sl W U—/ﬁ"‘ﬂ‘v S\ )

Exames Complementares '/ Resultados:

e A fopa [

Hipotese Diagnostica: ?"iq—'&,mr MH A Zaf.,.,-mm D .
| 1

e =
Conduta Adotada: ,,1’ EW tar  para L ALNASTY b=
™ f X

Justificativa do Encaminhamento: M -Eb‘-'rﬂ-vw.-*ha L) Mﬁbﬁﬂﬂ"l.

=

Encaminhamento Para: ; E ;WM{,@

W D 45 v 1Y

Unidade de Especialista:

Exames Clinicos:

™

Exames Complementares:

Parecer do Especialista:

Tratamento Proposto:

Local: Na Unidade de Origem
Na Unidade de Referéncia
QOutro Servigo

EEE

Nome CRM Data

Lapiaics [B7) D017- 1862 7 DEE-Tda0

2 6 AGD. 2019




| el Sy N leomc:

% Hospl‘ral S3o Vicente

Data Atend: 18/09/2018 Atendimeto; 0000594 Quartofleito: 305/ B

Paciente: 00005339 - MARIA JACIELMA DOS SANTOS

Cirugia Realizado:

T OITTTLT

ﬁwmﬂ &)

N. do Procedimento:

@J{)&’p sOsd G

f??/ﬁ/g/df? ilntcm:

Téarmino

Cirurgido: %I}}'/QA/ZO ,;f:
76 K

1= humllar

22 Auxiliar:

Anestesista;

{5WCIRURG|[;W 2)

3 A0/ /MW /IR

Assinatura do Cirurgifo

2 6 AGO. 2019




¥ ﬁospitalS?"ao Vicente

[Heespiial S0 Vicemie

Data Atend: 18/08/2018 Atendimeto: 0000594 Quartofleito: 306 /2 B
Saciente: 00005339 - MARIA JACIELMA DOS SANTOS

Data Nasc: 09/07/2002 __|ldade: 16 Anos [Sexo: Feminino [Estado Civit: Solteiro

Profissao: [Naturalidade: SERRA TALHADA [Nacionalidade: BRASILEIRO ]
Nome Pai: [Nome Mae: MARIA IRENE DE JESUS SANTOS
Enderego: S| VIDEO, 214 _ZONARURAL -BREJINHO _ -PE

ks

Telefones: (87) 9990.8007 / (87) 9999.88998 / ( )

IElementos da Ocorréncia:
g::.{ldente de Transito ( ) Acidente de Trabalho () Outros Acidentes ( ) Agressédo ( )
C.cidio( ) Casual ( ) Qutros ()

[4_ume Acompanhanete: Telefone de Contato: ( )
Endereco Acompanhante:
| ocal da Ocorrencia: 27 )

ANAMNESE E EXAME FISICO: .)AD%, O’H:) M cear AL/ ,;;} ﬂ‘%

ot e //@“"“" 13 - 7
Zf;ﬁ | — %ﬂf/
Diagnostico Inicial: -"—-Ff/f——(/-@“"ftoé/m &J""f *ﬂfﬂrﬁ—’\l} fgé—u&b
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