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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA
BE PERNAMBLGCO

Tarila Social de Enargla Elétrica - Lei 10.430, de 26/0402
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116
Atendimento so deficiente auditive ou de fala: 0800 281 0142

JAPECAMGS BOD

NICOBA RURALMANICORA
130000 SAD CAETANG FE

i condgoes gorsm do lernecssents (Mosslugla AMEEL 4143910),
produtod

AN JOAD DE BARROS, 111 BOA VISTA,
Quvidoria 0B0D 2BZ 5599
EEP 0050002 Aghncia de Ragulaigho dos Servicos Piblicos De do Estado
CHPJ 10,835 332000108 c E LPE de Permambuco-ARPE: 0800-T27-010T -Ligagho Gratuila du Telolones Fixos
INSCRICAD ESTADUAL DOD5341-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www. e lpe,com. br 167-Ligagio Gratuita de lolefonas fikos & mivais
DOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMIESA0 DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATD
19/032019
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[CLASSIFICACAD

B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

Monofasico

RESERVADD AD FISCD

TFE4.51C4 2F4C.C044.C032.CCE4.BTB0.03B3

(Emrifas, prestados o fribulos se encontrem &
|@wposicho, para am i be nlo & no
| e o b 00D
DESCFIIQ.&D DA NOTA FISCAL
DEBCRIGAD "ommn?" FPREGD | ummnj EM ATE %5 GWAR, DERITOR EEIRTENTES CAUBARAD CORTE,
| i R
Comsimo Atlve abé 30 KWh 000 818892510 sen [T ‘ f e i 41
0 LI | | mamariy | mma [ | il
Consimma Ative superior a 38 até 100 ki 3100 J_nﬂﬂ-uﬂ'lll 1188 | disaris | 1mana | 338 | |
| S el o =l
Eanirlb. llum, Pablica Municipal | ; | sl E“blﬂ::-—'m Hﬂrﬁdﬂﬁ--ﬂ:ﬁmiﬁiﬁ-uhuﬁ:ﬂu.b
e § T fum . PRERTY DLESTE D ENCHIT MTENLD G2 CONIrEs. podendn TEmEd m awanr
| | | | - e, me Ard, B9 OB W 1A N, Poem seomer s de
1 ' | mm_ﬂmnnwllm#mﬁﬂmlul"m
- _I_—,____, | Tarifax Aplicadss HISTORICD DO CO%SUMD
I [
| — | ::‘:::'"‘""' fATATSE || SwAR TW )00 R 1 &7
T S NN | . - .lI — . . 58wk BB b  ma0aned || FEV O8] T 1]
| J RN L
— — —_— DEZ W (|[WE "
——— 1T L
— — B 1 -_-_r-_"_"---_-
TOTAL Dk FATURA, | | | “'"i COMPOSICACDO CONSAMD (| QUT 88 (RSN MTFTRAIARSI]| &5
;'L ‘m SET IR 1] AT "
WFORMAGOES DE TRIBUTOS | s o [|280 = ———— s
; UL S0 - ok
T iEslpsi 2N LM
2] I ] COFING Emcayos Smmisie 477 dan || A S mml—m"m 7
BAREDE ||} YALOR DO || mABEGE (| o || WALOR DO || BABEDE || . | ¥ALOR DD Trmitian L T WAL T Ll
CALCLLO MFOSTO || CALCLILD wpPOsTo || cALCULD IMPOETO Pordan de Eargis e win RER W [ 54
0 | 000 [ mas [t (XL 1748 |[4.88 .81 i R T R I e ] o
DURAGAD E FREGUENCIA DAB INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE COMNSLMD DESTA NOTA FEBCAL 1
TORANTD i 08 METE
— = [ ool esss ] tuin Jlotat]] 252
MOERD O wm%’MHMPHM iy
ol e o et
BEOODIMGEORANERMTE CAT ASMESTS SI8800 VSMATENS SATEDD A 100008 2 ms0  arpp | DC-ModeharssmemEmeghs  CAMPUS R4S R nomm
FIC Mot selien samm Eregin 10 752 1504 308
L Al i i |18 S [=1] L] &1 LR
ISR —
D mg o e Lisne DHCHD YRAD
e rupyplo am de urikcs
|DuATa PRTVENTA PASA A FECHIMA LE[TURA: LTAT018

INF ORMAGOLS IMPORTANTES
Pague ne pamls mak porto de voos! larma gempos; nua maeivaldoe alves da costa 226 josn carlos de alieeiea TENSAD NOMBMAL(Y) LIMITE DE VARIACADIY)
farmacia guedes i svenida rubem flarencio de mours kennedyLists camploia em waw.celpscom b .
Wa clatn da lodurd B bandens §m vigor & @ Verde, Mals informagdes em wew.aneel.govbr. MININD MAXIMD
O cliombe & qomponesdo puando hl violsgdo na continuidage individual ou do sivel de tereis de © i
Pagis, em sbraso g muits 1% Resd TEANEEL ), Juros 1% m|Lel 1043803} o alusliseghn monanis M-lll'ﬂl mids 3 203 m
Dagionte bl lkcegho db Tarih Socks Ge Byl EWtrice erinds poln Lol N 10,438 4o 2UDAZ 55 1959
?Ermmnmmm m" .hi ,__‘h‘ plvl:ﬂ- i pbra 08 paritbes de stendimanto comprcisl, I AUTENTICAGRD MECAKICA I
Em chis d8 Si3panids do tomecsmanto, o do derd ooorres spéE I chtios de Tat T
palendn ismbanm ser colisda & cuila de ﬂ'lpﬂlblm Al Sleks B !l- L L
T e e e R B o i b B e e e -
COMTA CONTRATD WESAND TOTAL & PAGARIRE) NTQ! C&iﬂ_'%l'ﬂ - D PAGAWMENTO
004012147142 03/2010 0,00 zmz‘ ?}E ; . perfurar ou rasurar,
F COMPHE" '/ iEgto'eanneto | fed|iaada sm leitora Stica.
FATURA PAGA AUTENTICAGAD MECANICA

05 ABR 2019 !

PRUIOCOLO

AGENCIA RECIEE



Declaragio do Proprietério de Veiculo

RG:_KdUBY ¥  data de expedigio _J¢c /oS J 2l Y
Orgdo 505/ De , portadordo CPF 3 %. 32(. 224 -2/  com

domicilio na cidade de _S f?g GAETANE ,no Estado de
_Peen A AucE ,onde resido na (Rua/avenida/estrada)
~Aitio zatecanrh : P C
complemento CA 3A . declaro,sob as penas da lei,que o veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acldente

ocorrido com a vitima L : i ol a

cujo o conduto era _qmmaw_éﬂmum_ﬂhm

Velculo:_ PAS [/ aiToCCLETH

Modelo:__ Ao 09 [CG (25 [Aaw
Ano:___Joo R

Placa:__icHe GEY{

Chassi; GC2FC 3020 8R 39237

Data do Acldente:_ Q¢ /A 1/ 204 F

Local e data do cartério:_Cg e cen. O/ LS 2XUE
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Assinatura do Declarante
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Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de slnistro)
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Sr.(a) JOSE EDSON FLORENCIO DA SiLva,
Encontra-se internado, desde o dig 06/11/2018

(Sem Previszo de Alta) | fm’:j;EHCI ek
ine =7
REGISTRO: 328 391 | GONPREY
02 ABR 2019
Diagnostico: FRATURA DA PERNA ESQUERDA

PROIOCOLO

AGENCIA RFCIFF
Tratamento: CIRURGICO (AGUARDANDO PRDCED.‘MENTD}.

S INFQ A PRON I
975, . Caruaru, 09 de Novembro de 2018
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

g _-.--_!'E?_'."F e Y _|

Andimentn: 459857 Prontudrio: 328351

BTRITRL PR By b0 M3 ECSTE

5Ty

Nomse: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Data Nasc.: 04/08/1985 ldada: 33 Bexo: MASCULINO Cor: PARDA Religiko:

CPF: 07730047412 RG: 7438088 CNS: 8803425253658

Enderego: SITIO JAPECANGA N 0D

Bairro: ZONA RURAL Cidade: SAQ CAITANO Estado:PE

CEP: 55130000 Fane: 594516047 Profiss&o: AGRICULTOR

Nome da Mie: ANA NERY FLORENCIO SILVA

Acompanhants:
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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Termo de Responsabilidads de Alta a Pedido 3 { ] Paclente ( ) Familiar
) Lr e G B
Responsabilizo-ms pela imediata retirada do ﬁﬁmmmhﬂnmhMQm=mmmmn

sobre todas as conseguencias gue esse & Alooge yacarretar.
I’ - n ::ru.

Nome: DL VT RG:
Enderego: r~aireh W ‘3’5‘-35_ Tel.:
Data: ! / i
Assinatura
Autorizaco de Procedimeto () Paciente ( ) Famitiar |
Nome: RG:
Enderega: Tel.:
Pracedimanto:
o Assinatura
0. Definltivo:
Destino do Paclents i g =
() Ata () Cirurgla ( ) Obito ( ) Evadiuse ( ) Termo de Altaa Pedido
{ ) Transforéncia; { ) Internamento
oy
( } Curado () Melhorado ( ) inaiterado ( ) Obito
Data: / I Hora: Médico: == - . CRM:
1_‘1 IB.I'IP‘J 8 8:55:08 AM ——— Usuario do Atendimento
2de2  — CW MEYDSONWBC
1 COMPREYV '/ina € meEVIDENCIA SIA
02 ABR 2019
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAO
ummmsm:m@fgmnmmm ;
FeLigiE. ‘-E;’ﬁl""] [{ii"-k‘!"”" f-‘i'd_i_,ﬂﬂ D N do Ragistr: _F:“__:',"L:__.?"L"I ]

Clinice: M.L, 1 )—?Lv - NP do Leito
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T - J ——— r - -
Operasdo Froposta £ ) olen_ Gelpninrs + LL FEE

Operagin Realizada: -.;ﬁcm'“v; i
v Na € oecVIDENCIA SIA

0Z ABR 2079
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AL REGIONAL DO AGRESTE

da Classificagio de Risco - Pr_.ocolo HOSPITAL REGIOMNAL DO AGRESTE

112018 08:51
Nome Pacients:  JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Cdd. Paciente:
Data de Nascimento: 04/06/1983
Sexo: Masculino
Idada: 33
Senha: uooo4
Convénio: -
Atendimento:

06/11/2018 08:50 - CLEDSON FERNANDES DE HORLANDO - COREN: N/SE - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade. URGENTE
Cor: 1 ] AMARELO
Quelxa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA DE

TIBIA E FECHADA DE TORNOZELO ESQUERDO CONSCIENTE ORIENTADO.NEGA PERDA
DE CONSCIENCIA OU VOMITOS. TORAX E ASDOMEN LIVRES

Fluxograma sintoma:  QUEDAS
Discriminador({es):

Especialidade; - DOR MODERADA?
- HISTORIA INAPROPRIADA?
CIRLURGIA GERAL

- - e —
COMPREL ™

COMPREVY /irs & TREVIDENCIA Sia
|

| 02 ABR 2619
- PRuiocoLo

ARENCIA BEr IR

Acolhido(a) por: CLEDSON FERNANDES DE HORLANDO
Data: 06/11/2018 08:51

Sistema de Acolhimento com Classificaglo de Risco Pagina 1 da 1
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190255071

Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Caruaru
06/11/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

08/04/2019

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA PROXIMAL.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190255071 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA  Data do acidente: 06/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA PROXIMAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG.04

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190255071 Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14138488
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190255071

Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

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

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14141418
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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, 20 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190255071 Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 00000104426-5

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .. AGENCIA RECIEE
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 - 14* DELEGACIA SECCIOMAL DE POLICIA CVIL - CARLIARLI

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1BED0045007625

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/12/2018 as 12:06

Local do Fato: ViA PUBLICA

Peas oafs] emvalvid sts) na ccafrénclic

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOS a0 IC ALVES { NOTICIANTE |
JOSE EDSON FLORENCIO Da SR ( TIMA, )

Ohjstoin) envebdde(s) na coomrenals " /

VEICULO: (Usado na geraglo da orrénaa) , que estava am posse dola ) Sris ) \OPIVALD O 4

FLORENCIO ALVES JO . R
Qualfficacho da(s) pessoals) snvolvida(s)

JOSNALDO FLORENCIO ALVES (prensnis se plantde) - Ssro Masculine Mie ANA MERY FLORENCIO SILVA Data ce
Hascmenio 147 A9ES Maluraiidade SAQ CAETANO / PERNAMEUCO / BRASIL Documentos BO4S471/SDSPE (RG), BEII122424
{GPF). DSRSRIUTEZY {CWH) Estads Cind AMASIADD(A) Escolandade . GRAU MCOMPLETO Profiscic AGRICULTOR{A) Telefones
Celulares

Endereqo Resdencal MUMICIMO DE CARUARU, 01, SITIO JAPECANGA. 4* DISTRITO- PEATO DO CAMPO OE FUTEBOL - CEF: -
Bairro: - CARUARL/PERNAMBUCO/BRASL

JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA (nio presents ao plantio) - Sexo Masculinehie ANA NERY FLOREMCIO SLVA P
JOSUEL FRANCISCO DA SILWA Data de Mascimenio LBASSE Maturalidade CARUARL / PERMAMBUCO / BRASI Documentng
7438880/SDSBE (AG) Etudo Civl CASADO(A) Eccolaridada {°. GRAL MCOMPLETO Proficsdc AGRICULTORIA) Teisionas
Celulare s

- Bp2ETON2
Endereto Resdencal MUNICIMO DE CARUARU, 01, SITVO JAPECANGA- 4° DISTRITO - CEP: - Batrre: -
CARUARILPEANAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (i presents 3o plantdo) - Sexo MasculineMaturaidade MAC MFORMADO / PERMAMBUCO /
BRAGIL Esiado Civii DESCONHECIDD Escolandad s, DESCONHECIDO
Endereco Readenca! MUMICIMO DE CARUARU, 01 - CEP: 65000-000 - Bairra: CENTRO - CARUARU/PERNAMEUCO/BRASIL

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (WVEICULO) da proprmdade dofa) Si(a) JOBNALDO FLORENCIO ALVES, gua aslavs wm posss dofa) Sriu)
JOSNALDO FLORENCIO ALVES

C ategnnaMarcaMode . MOTOCICLETAHONDA/CG 126 FAN ES Objeio apreendeo Mie

de 0a1/2016 1207



SIS de e At/ M wrwPolicia Creil/ infopol/aml/BOEFreview. html

Cor PRETA - Cuanidade. 01 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Plara KHOBSLY (FERMNAMELICO/SAD CAETAND) Renavam 83137467 Chess SCLJCIGTUBRII4TH
ano FabrcagdoModelo: 20082008 Combustivel GASOLINA

Complemento / QObservacéo

COMPARE CEU NESTA DEPOL O NOTICIANTE DEEKDO QUE ESTAWA PILOTANDO A REFERIOA MOTOCICLETA COM O SEU
RMAO JOSE EDSON FL DA SILVA GUANDO UM CARRO AINDA NAOG IDENTIFICADO BATEU NA SUA MOTOCICLETA
DE FORMA GUE ELE E A GAR) DA MOTOGICLETA E APENAS A JOSE EDSOM FLOREMCIO DA SILV SOFREU

FRATURA DA PERNA ESOUERDA E FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA 0 HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE EM CARUARU.
AGUI NA DEPOL © FATO FOI APRESENTADO HOJE AO DELEGADO DE PLANTAD O DISSE QUE PODERIA FAZER EGSE

REGISTRO. AGUI NA DEPOL O NOTICIANTE APRESENTOU UMA COPIA DE D 00 HOSPITAL oo
AGRESTE DIZENDO QUE A VITIMA SOF REU FRATURA MA PERMA ESQUERDA E A DE UMA DE 00 SAMU
DR ENDOC QUE SOCORREU A PARA O HOSPITAL DO AGRESTE E ASSINADA POR TIAGO ACIOLI CODRDENADOR

BERAL DO BAMU REGIONAL DO AGREETE, ASEIM, O NOTICIANTE DECLAROU TODO FESE FATO 0O ACIDENTE, REGIETRA U
ASEINA CONFIRMANDO TUDO O QUE DISSE E FARA O QUE FOR

Assinatura da(s) pessoa(s) presenie nesta unidade poficial

JOSWALDO FLORENCIO ALVES

[0 ivaddo Floren o

8 O registrado por: HAILTON MANOEL DA SILWA - Matriculs. 2734880

- L |
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__ AGENCIA RECIFF CARUARU
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do
sr. JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA portador do CPF-077.309.474-12 e
RG - 7.436.686 SDS-PE que consta nos registros de ocorréncias
N°1811060059 do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por
esse servico ao mesmo no dia 06/11/2018 as 07h e 08m, no enderego siTio
JAPECANGA, 4° DISTRITO, CARUARU-PE, com queixa de COLISAO
CARRO X MOTO, tendo sido enviada uma UNIDADE DE SUPORTE BASICO,
que prestou atendimento a vitma no local, sendo transportada para o
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram
realizados na paciente os seguintes procedimentos: Avaliagao, imobilizagao e

remogao.

l:mr:l_"i:ud r Geral q;-/ SAMU Regional Agreste

Recebi esta declaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE em {3 / {4 /48

; . ul
I\1':;'. -.r'%'- Vg AR U TAN o {"J“U'TLQ_I:"E

Esta declaragéo foi entregue a Sr*. EUDELINE MARIA DOS SANTOS (TIA),
portadora do CPF-012.495.854-06e RG-6.442.190 SDS-PE.



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00051
CONTA: 000000104426-5

Nr. da Autenticacdo 17042F0DCE1966AE
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

COMPANHIA ENERGETICA

Tarifs Social de Enargla Eléirica - Led 10,430, de 26/04/02
4 COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

BE PERNAMBLCO A :
ANJOAD DE BARROS, 191, BOA VISTA, Atendimanto so deficionts suditive n; cho faln: OROD 381 0142
RECIFE, PERNAMBUCO g uvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-802 Agéncia de Re ¢#0 dos Serv Piblicos De do Estado
CHNPJ 10,838 33 2/0001-08 c E LPE de Pernambuco-ARPE: 0800-TZ7-010T Ligagho Gratuila do Telelones Fizos
INSCRICAD ESTADUAL DOD5343-53 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www e lpe, com br 167-LIgagdo Gratuita de lalefonas fkos & mivais
DOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSA0 D NDTA FISCAL CONTA CONTRATO
19/032019
F EOSOM FLORENGIO DA SILVA 26/03/2019 e
DATA DA APRESENTACAD e e i
PFi Q7730947492 NiS: 16212678604 TETAL A PASAR 5| 191032019 2007573840
WUMERD DA NOTA FECAL W OA METALACAD
HDERECD DA UNIDADE CONSLMIDORA 0’ 00 054586282 DOB4TET6TT
CLASSIFICAGAD

HATHEANGEN B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

Monofasico

RESERVADD AD FISCD

TFE4.51C4 2F4C.C044.C032.CCE4.BTB0.03B3

NICOBA RURALMANICORA
130000 SAD CAETANG FE

ha condgies persm do lornocemants (Mosshagla ANEEL 49439109,
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Declaragio do Proprietério de Veiculo
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SECRETARIA DE SAUDE po
HOSPITAL REGIONAL

SETOR DE ArRQu

ESTADO De PERNAMBUCO
DUIGHEGTEDH.MDMMFERREIRA

VO MEDICO E ESTATISTICA - sAmE -HRA

Sr.(a) JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA,

Encontra-se internado, desde o dig 06/11/2018
(Sem Previsio de Alta)

COMPREV I‘
NCIA SIA
REGISTRO: 328 391 l COMPREV W4 & 26FVInE

02 ABR 2013
Diagnostice: FRATURA DA PERNA ESQUERDA.
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

R oy o

Asndimentn: 459857 Prontudrio: 328351

BRI PG B4 BT AT AT

Ty

Nome: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

Data Nasc.: 04/08/1985 ldade: 33 Saxo: MASCULINO Cor: PARDA Religiko:

CPF: 07730047412 RG: 7436688 CNS:B888003425253858

Enderego: SITIO JAPECANGA N0

Bairro: ZONA RURAL Cidade: SAQ CAITANO Estado: PE

CEP: 55130000 Fane: 884516047 Profiss80: AGRICULTOR

Nome da Mle: ANA NERY FLORENCIO SILVA

Acompanhants:
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE .
EMERGENCIA fefle

e - ]
~i- M-‘_/-Tﬁi_ ——— =
U (L ides O 05 cadees it ]
Eindd  sAisrs I P N
> " - — - -
gl "'{"__. it ..-"'-f._d-;_._'s: .
ikt TR g gty AT ey o
ot e _.1. ’_’..;:' =z a Pk e (8T A f S - % :
T-mmdnmumbllld-u%hahdldn I/_"f ‘ () Paclente ( ) Familiar _
Responsabilizo-me poﬁTﬁ’wdi:;?;ntlF;;_ﬁ;' pé'el;ml desa nosocémio, bem como tenho absoluta conhecimento

sobre todas as conseguencias gue W“
' T n
\ h

Nome: P UM RG:
Enderego: Para WY L Tel.:
Data: I / i
Assinatura
AutorizacBo de Procedimeto () Pacients () Famitiar
Nome: RG:
Enderega: Tel.:
Pracedimanto:
Assinatura
Diag. Definltivo:
Destino do Pacients = : -
() Ata () Cirurgla ( ) Obito ( ) Evadiuse ( ) Termo de Altaa Pedido
{ ) Transfoeréncia: { ) Internamento
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Data: / I Hora:____ Médico: _— - _ CRM:
11/6/2018 B8:55.08 AM — Usuario do Atendimento
2de2 P MEYDSONWBC

| COMPREV '/ina & SREVIDENCIA SIA

02 ABR 2019
010COLO

|7 AGENCIA RECIFE __

——




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAQ
Unidada de Saide: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE ‘
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AL REGIONAL DO AGRESTE

da Classificagio de Risco - Pr_.ocolo HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

172018 08:51
Nome Pacienta: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Céd. Paciente:
Data de Nascimento: 04/06/1983
Sexo: Masculino
Idada: 33
Senha: o004
Convinio: -
Atendimento:

06/11/2018 08:50 - CLEDSON FERNANDES DE HORLANDO - COREN: N/SE - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) -

Prioridade. URGENTE
Cer. 1 ] AMARELO
Quelxa Principal: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO FRATURA EXPOSTA DE

TIBIA E FECHADA DE TORNOZELO ESQUERDO CONSCIENTE ORIENTADO.NEGA PERDA
DE CONSCIENCIA OU VOMITOS. TORAX E ASDOMEN LIVRES

Fluxograma sintoma: QUEDAS
Discriminador({es):

Especialidade: - DOR MODERADA?
- HISTORIA INAPROPRIADA?
CIRURGIA GERAL

- - e —
COMPREL™

COMPREY vima = TREVIDENCIA Sia
[

5' 02 ABR 2019
- PRuiocoLg

ARENCIS BErIEE

Acothido(a) por: CLEDSON FERNANDES DE HORLANDO
Data: 06/11/2018 08:51

Sistema de Acclhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 da 1
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190255071

Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Caruaru
06/11/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

08/04/2019

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DA TIBIA PROXIMAL.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190255071 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA  Data do acidente: 06/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA PROXIMAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG.04

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190255071 Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14138488
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190255071

Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

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

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14141418



00010587

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
~
=
h
o
o
o
N
=
h
o
(o]
©
o

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, 20 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190255071 Vitima: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000051

Conta: 00000104426-5

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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. PROITOCOLO

ARENCIA RECIEE

DINTER1 - 14* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CVIL - CARUARLI

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 1BED045007625

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/12/2018 as 12:06

Local do Fato: WA PUBLICA

Pess oafs] emvalvid sts] na ccafrénelic

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
JOS L0 10 ALVES { MOTICIANTE )
JOSE EDSON FLORENCIO D Sl VTIMA, )

Objstoin) envebdde(s) na ceomenals " /

VEICULD: (Usado na geraclo da ocrrénaa) | que estava em posse doia ) Srial WALDC 4 :.-’{

FLORENCIO ALVES Sl -
Qualficacho da(s) pessoa(s) snvolvida(s)

JOSNALDO FLORENCIO ALVES (pressals so planthe) - Ssro Masculine Mie ANA NERY FLORENCIO SILWA Data ce
Nascmenio {47 4988 Naluralidade SAO CAETANO / PERMAMBUCO / BRASIL Documentos BO46471/SDSPE (RG), DBEIT122424

(CPF). DSBSBINTEIY (CNH) Estada Civi AMASIADO(A) Escolindade 1. GRAU IMCOMPLETO Profissio AGRICULTOR{A) Telefones

Celulares

Endereqo Resdencal MUMICIMO DE CARUARU, 01, SITIO JAPECANGA. 4* DISTRITO- PERTO DO CAMPO OE FUTEBOL - CEF: -
GARUARLUPERNAMBUCOBRASL

JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA (nio presemte 2o plantio) - Ssxo MasculineMie ANA MERY FLOREMCIO SLVA Pa

JOSUEL FRANCISCO DA SILVA Data de Mascimenin LBASSE Nalurslidade CARUARL / PERMAMBUCD /

BRASL Dacumening

74388MUSOEPE (RC) Edade Cvi CABADO(A) Eccobridade 1°. GRAL MCOMPLETO Proficsdc. AGRICULTOR(A) Teisiona s

Celulare s
- Bg2ETaNe2

Enderego Resdencal MUNICIMO DE CARUARU, 01, SITIO JAPECANGA- 4° DISTRITO - CEP: - Batrre: -
CARUARILPEANAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presents 3o plantdo) - Sexo MaculineMaturaidade NAC MFORMADO / PERNAMBUCO /

BRASIL Eviado Civil DESCONHECIDO Escolaridade. DESCONMECIDO

Enderego Resdencal MUMICEMO DE CARUARL, 01 - CEP: 55000-000 - Balrra: CENTRO - CARUARLPERMAMEUCO/BRASIL

Quailficacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

....................................................................................................................................

MOTOCICLETA (VEICULO) de piopredade dofa) Sr(a) JOSIVALDO FLORENCIO ALVES qua aslave em posde dofa) Sr(al

JOSNWALDO FLOREMCIO ALVES
CategonaMarcaMade MOTOCICLETAHONDA/CY 126 FAN ES Dbjelo apreendao. Mie

061272018 12,07
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Cor PRETA - Quartdade. 01 (UNIDADE MAD INFORMADA}

Placy KHOBBLY (FERNAMBLICO/SAD CAETAND) Retiavam B83137467 Chass SCLJCINTUBRII4TI
snia FabncagSoModein: 20082008 Combustivel GASOLINA

Complemento / QObservacéo

COMPARE CEU NESTA DEPOL O NOTICIANTE DEEKDO QUE ESTAMA PILOTANDO A REFERIOA MOTOCICLETA COM O SEU
RMAO JOSE EDSON FL DA SiLVA GUANDO UM CARRO AINDA NAO IDENTIFICADO BATEU NA SUA MOTOCICLETA
DE FORMA QUE ELE E A GAR DA MOTOGICLETA E APENAS A JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVMA SOFREU

FRATURA DA PERNA ESOUERDA E FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA 0 HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE EM CARUARU.
AQUI NA DEPOL © FATO FOI APRESENTADO HOJE AO DELEGADO DE PLANTAD O DISSE QUE PODERIA FAZER EGSE
REGISTRO. AGUI NA DEPOL O NOTICIANTE APRESENTOU UMA COPIA DE D 00 HOSPITAL Do
AGRESTE DIZENDO QUE A VITIMA SOF REU FRATURA MA PERMA ESQUERDA E A DE UmMA DE 00 SAMU

DRENDO QUE SOCORREU A VITIMA PARA O HOSPITAL DO AGRESTE E ASSINADA POR TIAGO ACIOL| COORDENADOR
GERAL DO BAMU REGIONAL DO AGRESTE, ABEIM, O NOTICIANTE DECLAROU TODO FSSE FATO DO ACIDENTE, REGIETRA &

ASTIMA CONFIRMANDO TUDO O QUE DISSE E PFARA O QUE FOR

Assinatura da(s) pessoa(s) presenie nesta unidade poficial

JOSWALDO FLORENCIO ALVES

*gos valdo Florvalo

8.0 registrado por: HAILTON MANOEL DA SILWR - Maltriculs: 2734004

b ‘.‘:
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PROTOCOLO N
___ AGENCIA RECIFE CARUARU
DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do
sr. JOSE EDSON FLORENCIO DA SILVA portador do CPF-077.309.474-12 e
RG - 7.436.686 SDS-PE que consta nos registros de ocorréncias
N°1811080059 do SAMU REGIONAL AGRESTE, atendimento realizado por
esse servico ao mesmo no dia 06/11/2018 as 07h e 06m, no enderego siTio
JAPECANGA, 4° DISTRITO, CARUARU-PE, com queixa de COLISAO
CARRO X MOTO, tendo sido enviada uma UNIDADE DE SUPORTE BASICO,
que prestou atendimento a vitma no local, sendo transportada para o
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o registro de informagdes do SAMU, foram
realizados na paciente os seguintes procedimentos: Avaliagao, imobilizagao e

remogao.

Coordenadgr Geral q;-/ SAMU Regional Agreste

Recebi esta declaragdo do SAMU REGIONAL AGRESTE em {3 / {4 /48

r._l:..-.
e,

b ¢ -..-'%'.L".,wlt_;_ yenNAD SNty Sami e

Esta declaracéo foi entregue a Sr*. EUDELINE MARIA DOS SANTOS (TIA),
portadora do CPF-012.495.854-06e RG-6.442.190 SDS-PE.
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