DADDS CADASTRAIS

)
"_':r:'
=
=
Lia
=]
&
-
o

MAL

Nome completo | E- "
FJ_ ju_‘sc #I{/RL DO AimA DO NASCIPMENTO I,fcﬁ:fm_. 334-52

Feguradors

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, 'I'I..ITDR E I:I.IH&DDI]' PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEINJH ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

3 - Nimaro: 10 - Complementa:

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fing de d"c:!u residir no enderego acima mfnrmadn conforme cnmpru-.-ante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA EI:!\I'H.

m RECUSO INFORMAR D R51.00 A RS1.000,00 ﬂ RS2.501.00 ATE R55.000.00
|:| SEM RENDA D R&1.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE RSS.000,00
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as panas da Led, que estow impossibilitado de apresentsr o lsudo do Instituto Médico Legal [IML] para os fins de requernmento de
indenizagiio do Seguro DEVAT (Led n® 619474, uma ver gque

# Mio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acldente ou da minha reskd@ncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; au
® O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizaglo do Segure DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML concardando, desde j3. em me submeter 3 analise madice presencial, caso necessdrio, bs custas

tha Seguradors Lider para verificagdo da existéncia e guantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta awtorizagdo ndo significa prévia concorddncs com a future avaliagdo médica ou rendncia a0 direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
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‘f’ bradesco

Ficha-Proposta de Abertura de Conta de Deposito “Pessoa Fisica” Correspondente no Pais

Tod. Ag. |Dig. |Razao |N° Conta Die. ITipo |00 - Pessoa Fisic 11 a 19 - Conjunta E/OU
0835 \4 107-05 024270 s® 00 |21 a195+C-::mliun:ﬂE " i i
CPF/MF Contr, | Nome Completo (Sem Abreviagoes)

144,666.334 |52 JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO

PACB Nome do Correspondente no Pais

181 Orion Integracdo de Negdcios e Tecnologia LTDA

Capacidade Civil [J Capacidade Civil Plena Movimentagio

[] Capacidade Civil Relativa [ Incapacidade Civil Absoluta Isolada [0 Conjunta [ Por Procuragdo
Nome Legivel do Representante/Responsavel Legal/Procurador !CPFIMF Contr.

Assinatura (assinar duas vezes)

Informacoes de: A Titular I:_l_Reprasenmntchespunsévcl |egal/Procurador

Dados Pessoais

Data Nascimento | Sexo K Masculino| Tipos Doc. Ident. N° Documento lCIr . Emissor
10/07/2000 [ Feminino Carteira Nacional de Habilitagdo 07183750481 DEEH{AN

UF Org. Emissor |Pais Emissor Data de Emissdo ‘Data Vencto. Doc. ~Nacinnalidadc

PE BRASIL 19/12/2019 23/07/2023 BRASILEIRO

UF Nascimento| Municipio Nascimento Passui residencia fiscal, nacionalidade ou Visto permanenic em outro pais’
PE SURUBIM [XNao [ISim - Preencher Mod. 4820-011E Inform, Fiscais Abert. de Conta Pl
Nome da Mae

MARIA LIMA DO NASCIMENTO

Nome do Pai

EDIVALDO SILVA DO NASCIMENTO

Fstado Civil M Solteiro U Casado ¢/ Com.Un.Bens [ Casado ¢/ Com.Parc.Bens Mantem Unido Estavel!
[l Casado Separag 30 Bens [ Separado Judicialmente Divorciado O Viavo  |[1Sim [ Nio
CPE/MF do Lsposo(a)/Convivente Contr]Nome do Esposo(a)/Convivente

Dados de Contato

Tipo do Enderego CEP / Zip Code ‘Caixa-Pnsml
RESIDENCIAL 55760-000

Enderego Numero |Complemento

SITIO LAGOA ESCONDIDA 30 CASA

Bairro Municipio UF lTipo de Residencia Reside Desde
7ZONA RURAL Vertente do Léri PE |C1Propria (X Familiar OJ Alu ada | 10/07/2000
DDD [ Telefone Ramal lCnnmm DDD ‘Eclular

8 NAO POSSUI 31 082334218

Autoriza Envio de SMS E-Mail Autoriza Envio de E-Mail

F Sim & Nio Sim Nio

Yados Prolissionais

Categoria Profissional

] Assalariado [ Profissional Liberal [JPensionista O Empresario Do Lar [0 Nunca Trabalhou
X Autondmo ] Produtor Rural CEstudante (1 Aposentado  [JNio Empregado [l Estagidrio

CNPJ da Empresa |Filial hCunu.\Hume da Empresa

Profissio / Ocupagdo Data de Admissao | Atividade Desde
224-0UTROS IFaRABALHADDRES DE SERVICOS DIVERSOS 05/09/2019 (05/09/2019
Cargo Valor da Renda | Periodicidade da Renda |Comprovou Renda
AJlF]!IJhN'I'E DE PADEIRO 1,049.00 MENSAL O Sim R Nac
Passui Qutras Rendas ‘Drigem Outras Rendas
O Sim & Niao ‘ =
Valor Outras Rendas Comprovou Outras Rendas Possui Despesas Fixas

O Sim X Nio sim __ ENdo
Origem Despesas Fixas Valor das Despesas Fixas

YR R EF LS Versio: 1272019 L Jocumenin [mpressn om fTes Vils e igual teor ¢ forma; 1* Via Banco, Twm P i Cliente” i
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0074293/20
Vitima: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 25/11/2019
. ) P . . JOSE NIVALDO LIMA DO
CPF: 144.666.334-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO : 144.666.334-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200093125 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NIVALDO LIMA DO Data do acidente: 25/11/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
NASCIMENTO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTAADIAFISARIA DA TIBIA DIREITA.
FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACAS E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. PAG 3/6/7/9
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO 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 MODERADA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAO: AJUDANTE DE PADEIRO

IDENTIDADE: 10.276.556 SDS/PE CPF: 144.666.334-52

DATA DO ACIDENTE: 25/11/2019

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO

ENDERECO: SITIO LAGOA ESCONDIDA, ZONA RURAL —VERTENTE DO
' LERIO - PE

OUTORGADO

'NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234.444-04
ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
HKONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO

ER OCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGAQ DE ATENDIMENTO E COPIAS DE

Tabalionato
de Holas g
Protesios de
Sarubim - PE
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0074293/20
Vitima: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 25/11/2019
. ) P . . JOSE NIVALDO LIMA DO
CPF: 144.666.334-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO : 144.666.334-52

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0074293/20
Numero do Sinistro: 3200093125
Vitima: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO Data do acidente: 25/11/2019
) ) o i . JOSE NIVALDO LIMA DO
CPF: 144.666.334-52 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/03/2020 Data do cadastramento: 27/03/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULTANA 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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200093125 Vitima: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO

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? 15576324
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200093125 Vitima: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200093125 Vitima: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000000835-4

Conta: 00000024270-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

N e NALEG Lie Do VASCIMENTO %% cop.334 -5 |

"7 - Profisslio: £-En 9-Numers: | 10- Complemento:

dermon:
RJ SiTIC LAGOA ESCowDipA 3o | CcAsSA

3 12- de: — 13 - Estadio: 14 - CEP
fcuﬁ AURSL %EIEMTE'. DO LERIO |55—?EQ—OOQ
15 - E-mall; 16 - Tl (DDO):
s~ = 81-99300- Mag
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR EMTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
L
© 18- CPF do Representanite Legal: J 19 - Profissda do Representsnte Legal-
)
E Declare, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
=]
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mroaman [0 #s100ars1.00000 [ rs2.501,00 4T€ RSS.000,00
[ sem renoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima pe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [X senericiARIO DA INDENIZACAD Dmmmmmﬂmmm%mm
mmmmqmmmmm.mumw] ] conTA CORRENTE frovos os bancos)
[ bradesco 237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ Bancodorsto01) ] Cabem Econdimica Federai (104)

mﬂm:o conTa: 2‘1555 | m!nnm@D cona: [ ]O

(nfoimar o digho se existir) {Infpermar o digito e exstir) [Infarmar o digito se exsti) {imfoermas nnq.uumkl

Autorize s Seguradors Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titulandade. o valor da indenizaglo/reembolso do Segura DPVAT
3 Que U Liver gireito, reconhecendo & dandao, desde j§ & somente apos a efetivaglo do crédite, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD HWNHWWMHL-WM“MH“IMWHWE

LX) Dedaro, sob as penas da Lel Que estou Impossbilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o4 fins de requerimento de
ncenizacio do Segura DPFVAT (Lei n® 6.194/74], uma veg Qe

& MEo hd IML que atenda a regiiio do addents ou da minha residéncia; ou

* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DFYAT: ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
epresentada sem a apresentacdo do leudo do IML concomando, desde |3, em me submeter  andlise miédica presencial, cato necedsdrio, 8s custas
da Seguradora Lider para verificaglio da existéngia e quantificatdo das leses permanentes decorrentes de acidente de tri ngito causado par veicula
gutomolor, conforme o disposto na Lel 6§ 19474,
Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordincia com a futurs avaliagio médica ou rendncia ao direrto de contestar g svaliagio médica, caso
discorde do seu conteisda

Wmmmmm~nlmmmmmum
13 - Estado {no Ol Vit 24 - Datado

ovil da vitima: ] Sotteiro 7] Casado [Jonorcisdo 7] Separado uesciaiments. ] Ghito da vtima:

25 - (i de Parentescn com & vitima: 26 - Vitima deixou companhairoja): Dsdm Drﬂn. | 27 - 52 3 vitirma deiwou esmpanheimofa), informar o nome completa;

28-Vitima D 5im | 29- Se tinha filhos, informar 30-Vitima dehoy Sim l 31 -Visirma ﬁ?m 32 - 5e tinha rmios, informar 33- Vitima debuou ﬂ Sim

In!ﬂhu?u N | Vivos: Falecidos: * Feascibue (el rascer? [T e | teve irmdios? Dmﬂ Vivos: Falecidos: paisfavis vhios? I ]N.g

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, & Inderizacko do Seguro DFVAT por marte dqueles beneficiines que se apresentarem e provenem

i3 condiglo, estando ciente. ainda, de que guilausr omisslo ou declaracio nilo verdadeira poders gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, aldm da
regsontabiidade criminal por infragSo do artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {& roge) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (s rogo) 39- 22 | Nome:
CPF;

MAD ALFABETIZA

37 - Assinatura de guem assina a pedida [a roga) —_— reere— e S =
sinatura stemu

0-Local e Data, INAWB | M, 30 TANE PSS 220

. p
M Assingtura da vitima/beneficiario [deciarants)
42- Aszinatura do Representante Legal [s& houwver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)
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Boletim de Ocoméncia file:///C . /Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview html
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRIGAD - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 20E0206000257

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 30/01/2020 as 10:37

Cl VITI TAL - Consumado) que aconteceu no dia
25/11/2019 as 02:30

Fato acormide no endereco: SITIO PILOES , PROXIMO A FAZENDA DE VAVADA DO POSTO -
SURUBIM/PERNAMBUCGO/BRASILPriximo & MUNICIPIO DE SURUBIM, 01, ZONA RURAL - Bairro:
CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Falo: PROPRIEDADE RURAL /| ESTRADA DE TERRAPLANAGEM

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE )
MARIA LIMA DO NASCIMENTO ( OUTRO )
JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO { VITIMA )

Objeto(s) envolvide|s) na ocorréncia;
VEICULO: (Usado na gerac8o da ocorréncia) , que estava em posse dof{a) Sr(a): DESCONHECIDOD

VEICULD: (Usado na geracBo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): JOSE NIVALDO LIMA
DO NASCIMENTO

Qualificagé@o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO (presente ao plantio) - Sexo. MasculinoMie. MARIA LIMA DO
NASCIMENTO Pal’ EDIVALDO SILVA DO NASGIMENTO Data de Nascimento: 10/7/2000 Natualidade: SURUBIM /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 10276556/SDS/PE (RG), 14466633452 (CPF), 07183750481 (CNM) Estado
Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade 2°, GRAU COMPLETO Profissio: PADEIRO Telefones Celulares:

- 81982334218

Residencial: $iTIO LAGOA ESCONDIDA - VERTENTE DO LERIO/PERNAMBUCO/BRASIL Priximo ae MUNICIPIO DE

VERTENTE DO LERIO, 01, ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - VERTENTE DO LERIO/PERNAMBUCO
/BRASIL

DESCONHECIDO (nfo presente ao plantfio) - Sexo. DesconhecidoMaturakdade. NAD INFORMADD /
PERMNAMBUCO / BRASIL

MARIA LIMA DO NASCIMENTO (nfo presente ao plantfio) - Sexo: FemininoMie: NAO INFORMADO Pai:
MAD INFORMADO Naturalidade NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

= e ———— —— _—

VEICULO 1 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARIA LIMA DO NASCIMENTO, que astava am possa do(a)
Sria): JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO
CategonaMarcaModels: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 TITAN MIX ESD Objeto apreendido; Nio

G100 JOTT



Boletim de Ocomréncia file:/VC ./Users/SDS/ infopol xml/BOEPreview himl

Cor: AZUL - Quaniidade. (UNIDADE NAO INFORMADA)

Flaca: MJG8908 (PERNAMBUCONERTENTE DO LERIO) Renavam: 8947688418 Chassi- 9C2KC0B208R02 5598
Ano FabricacioModels: 2007/2008 Combustivel GASOLINA

VEICULO 2 (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) DESCONMECIDO, gue estava em posse dofa) Snla):
DESCONHECIDO

CategoriaMarcaModelo: AUTOMOVEL TOYOTA/NAO INFORMADO Cbhjeto apreendido. Ndo

Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagao

NO DIA DE HOJE COMPARECEU NESTA DEPOL. DE SURUBIM-PE O SR® JOSE NIVALDO LIMA DO
MASCIMENTO, INFORMANDO QUE NO DIA 25/11/2019% POR VOLTA DAS 03:30 HORAS PILOTAVA A
MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA POR UMA ESTRADA DE TERRAPLANAGEM NO SiT10 PILOES, MUNICIPIO
DE SURUBIM-PE, QUANDO ESTAVA CONTORNANDO UMA CURVA DEPAROU-SE COM UM VEICULO TOYODTA,
QUE NAD FOI IDENTIFICADD, VINDD NO SENTIDOD CONTRARIO E PELA CONTRA MAD E PARA NAD
ACONTENCER UM ACIDENTE MAIS GRAVE A VITIMA TENTOU DESVIAR DO MESMO VINDO A PERDER O
COMTROLE DA MOTOCICLETA CAINDO SOBRE O S0L0, ONDE TEVE FRATURA EXPOSTA NA PERMNA DIREITA.
ADIANTA A VITIMA QUE FOI SOCORRIDA POR POPULARES PARA A UPA DESTA CIDADE DE SURUBIM-PE,
ONDE RECEBEU 0OS PRIMEIROS SOCORROS E LOGO APOS FOI REMOVIDO PARA O HOSTAL REGIONA DO
AGRESTE EM CARUARU-PE ONDE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO. NADA MAIS A REGISTRAR.

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

r.r” @ 4 J:nyﬁ.f; L mon olo Teademniy
SE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO
(VITIMA)

B.0. registrado por: EDVA VA - Matricula: 3810267

7 de 2 30012020 10:37



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

(DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

N e NALEG Lie Do VASCIMENTO %% cop.334 -5 |

"7 - Profisslio: £-En 9-Numers: | 10- Complemento:

dermon:
RJ SiTIC LAGOA ESCowDipA 3o | CcAsSA

3 12- de: — 13 - Estadio: 14 - CEP
fcuﬁ AURSL %EIEMTE'. DO LERIO |55—?EQ—OOQ
15 - E-mall; 16 - Tl (DDO):
s~ = 81-99300- Mag
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR EMTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
L
© 18- CPF do Representanite Legal: J 19 - Profissda do Representsnte Legal-
)
E Declare, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA).
=]
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso mroaman [0 #s100ars1.00000 [ rs2.501,00 4T€ RSS.000,00
[ sem renoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima pe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [X senericiARIO DA INDENIZACAD Dmmmmmﬂmmm%mm
mmmmqmmmmm.mumw] ] conTA CORRENTE frovos os bancos)
[ bradesco 237) [ i (341) Nome do BANCO:

[ Bancodorsto01) ] Cabem Econdimica Federai (104)

mﬂm:o conTa: 2‘1555 | m!nnm@D cona: [ ]O

(nfoimar o digho se existir) {Infpermar o digito e exstir) [Infarmar o digito se exsti) {imfoermas nnq.uumkl

Autorize s Seguradors Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titulandade. o valor da indenizaglo/reembolso do Segura DPVAT
3 Que U Liver gireito, reconhecendo & dandao, desde j§ & somente apos a efetivaglo do crédite, quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD HWNHWWMHL-WM“MH“IMWHWE

LX) Dedaro, sob as penas da Lel Que estou Impossbilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o4 fins de requerimento de
ncenizacio do Segura DPFVAT (Lei n® 6.194/74], uma veg Qe

& MEo hd IML que atenda a regiiio do addents ou da minha residéncia; ou

* OIML que atende a regido do acidente ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DFYAT: ou

® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
epresentada sem a apresentacdo do leudo do IML concomando, desde |3, em me submeter  andlise miédica presencial, cato necedsdrio, 8s custas
da Seguradora Lider para verificaglio da existéngia e quantificatdo das leses permanentes decorrentes de acidente de tri ngito causado par veicula
gutomolor, conforme o disposto na Lel 6§ 19474,
Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordincia com a futurs avaliagio médica ou rendncia ao direrto de contestar g svaliagio médica, caso
discorde do seu conteisda

Wmmmmm~nlmmmmmum
13 - Estado {no Ol Vit 24 - Datado

ovil da vitima: ] Sotteiro 7] Casado [Jonorcisdo 7] Separado uesciaiments. ] Ghito da vtima:

25 - (i de Parentescn com & vitima: 26 - Vitima deixou companhairoja): Dsdm Drﬂn. | 27 - 52 3 vitirma deiwou esmpanheimofa), informar o nome completa;

28-Vitima D 5im | 29- Se tinha filhos, informar 30-Vitima dehoy Sim l 31 -Visirma ﬁ?m 32 - 5e tinha rmios, informar 33- Vitima debuou ﬂ Sim

In!ﬂhu?u N | Vivos: Falecidos: * Feascibue (el rascer? [T e | teve irmdios? Dmﬂ Vivos: Falecidos: paisfavis vhios? I ]N.g

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, & Inderizacko do Seguro DFVAT por marte dqueles beneficiines que se apresentarem e provenem

i3 condiglo, estando ciente. ainda, de que guilausr omisslo ou declaracio nilo verdadeira poders gerar a ohrigagdo de ressarcir o valor recebido, aldm da
regsontabiidade criminal por infragSo do artigo 299 do Codigo Penal

38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {& roge) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a pedido (s rogo) 39- 22 | Nome:
CPF;

MAD ALFABETIZA

37 - Assinatura de guem assina a pedida [a roga) —_— reere— e S =
sinatura stemu

0-Local e Data, INAWB | M, 30 TANE PSS 220

. p
M Assingtura da vitima/beneficiario [deciarants)
42- Aszinatura do Representante Legal [s& houwver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)
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{‘ EleR " DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

s sy pe Lagaw AT

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

.

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as Informagoes de profissao e renda, neste formulario, nic impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

'Supenntendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgiio respansivel pelo controle e fiscalizagio dos mercades de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izag ko e resseguro.,

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgho integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar e identificar as ocorréncias suspeltas de athvidades iicitas previstas na Lei nvg.613/98,

Pelo exposto, au:éeiy wa Maricy Mg it K Fernande inscrito {a] no CPF ALS 234 Ly ' 04

na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficlario Qe inscrite
fa) no CPF sob o N° 444 .GGé 334 / 52 do sinistro de DPVAT cobertura jm'l-'qﬁn-ﬁf-t"k da Vitima
C nvadoo Loyme olo ¢ T ICaneniS inscrito (a) no CPFsobo Ne A 44 . 66. 304/ 5 conforme

:Ietenmnaqan da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatarios;

.)[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sang3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO s U Ru B l M

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que o Sr. José Nivaldo Lima do
Nascimento, nascido no dia 10/07/2000, filho da Sra. Maria Lima do Nascimento e do Sr.
Edivaldo Santos do Nascimento. Residente no sitio Lagoa Escondida na Cidade de
Vertente do Lério - PE. Solicitou no dia 06/12/2019 copia do seu prontuario de atendimento

devido acidente motociclistico.

Atendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 horas) Dr. Gentil
Augusto de Miranda no dia 25/11/2019 pelo médico plantonista Dr. Mario Janior. CRM -

23472 e Transferido para o (HRA) Hospital Regional do Agreste em Caruaru — PE

Surubim, 06 de dezembro de 2019

UPA - DR. GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA
Av. Marilda de Arruda Guerra - Coqueiro
Surubim - PE
CNPJ: 08.937.139/0001-78

EZE?{-L-'K&@ %fﬁ O
lonara Soa e rade Silva

SAME - MAT, 910483

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA /| CNPJ: 08.937.139/0001-78
Avenida Mariida Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1675




- URWEIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE
IPA 24H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

VOLETIM DE EMERGENCIA Cor/Raca: PARDO N° OCORRENCIA: 00100309
‘rontudrio: 54815 CNS: Idade: 19 Anos 4 Meses 15 Dias  Sexo: MASCULINO
lome: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO Nascimento: 10/07/2000 Est.Civil: SOLTEIRO({A)
nd:  LAGOA ESCONDIDA N%: Bairro: ZONA RURAL CEP:

idade: VERTENTE DO LERIO Nac.: BRASILEIRA Doc n®: 44,666,334-52
fde:  MARIA LIMA DO NASCIMENTO Pai: EDIVALDO SILVA DO NASCIMENTO

rofissdo: Responsavel: Tel.:

Jitimas Ocorréncias:

Jata: Hora: N°® Ocorréncia: Situacdo/Sintomas/Queixas/Eventos:

5/11/2019 03:38
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NAMES COMPLEMENTARES: IMPRESSAQ Dmnéftm: CID:
10TIVO DA SAIDA: =
TECNICO / COREN
sopan [ ] wmwoo (] [[Jewmo | [Juso [ e
USTIFICATIVA: E' MNEBULIZACAD [:l RETIRADA DE PONTO
ENCAMINHADO:
CONSULTAS /ATENDIMENTO MEDICO: MEDICO / CRM
T |:| URGENCIA BASICA |:| URG. ESPECIALIZADA
e [ Joms.misica [ oss. especiaizaon |
HORARID:
a5 h m do dia
' CODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / CONSELHO HORARIO
IATA SATDA;
{ORA SAIDA:
DATA: 25/11/2019 03:38:28 RECEPCIONISTA: RAYANE AGUIDA PALLA




UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
Prefeitura Municipal da Surubim S
Secretaria de Satde do Surubim Dr G‘"ﬂ Augusto de Miranda j
LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE

1* Via Hospital de desting/22 Vig Hospital local

Hospital Local: TMunichdn: 7

Nome do Paciente: data de Nascimento: -/
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Assinatura do (a) médico (a); CRM:
2° Hospital de Destino: \/ Municipio: | Hora Saida Hora Chegada
2% REMOCAO Motivo (Registro Detalhado) '

e
Assinatura do (a) médico (a): CRM:

Assinatura do Responsdvel

Assinatura e carimbo do Técnico de Enf em COREN:
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| Assinatura do Motorista

Placa da Ambuldncia:




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO ++'R'A'
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE DR. WALDEMIRO FERREIRA

DECLARACAQO

Declaro para os devides fins que o Sr (a) José Nivaldo Lima do
Nascimento , esteve Interno nesta unidade de saude no dia
25/11/2019a 12/12/2019, com Registro Hospitalar: 349661

OBS: Vitima de Acidente de transito.

Desde ja nos colocamos a disposicao para mais
esclarecimentos.

Caruaru, 02 de Janeiro 202

09.794.975/0269-27
o Agreste

FUSAN - Hospital Regional
BRZW, Km 1 :i/
i & % - CEP 55000
,‘,‘,/.1..{ J}Mﬂ.h‘l P -
f L =

setor de Arquivo (same)

Avenida José Rodrigues de Jesus - Br. 232- Km 130 5/N- Bairro indlanépolis Caruaru - PE- CEP
- 55.024.000
CNPJ- 10.572.048/0014-42 - Fona: Oxx81-3710 8346 / 3719.9400 (SAME)
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Atendimento: 555!355 Prontuario: 349661

e: JOSE NIVALDGC LIMA DO NASCINENTO.
3 Hmr 1010722000 Idade: 19 Sexo: MASCLULING Cor: PARDA Religiao:

;mp# 14466533452 RG: 1027656 ' CNS:203348264100002
'Endereco: S1TI0 AGOA ESCONDIDA o _ N O
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UNIDADE DE PRONTD ATENDIMENTOD

Prefeitura Municipal do Surubim
Secretaria de Sadde do Surubim Or” Gentil Augusto de Miranda

LAUDO PARA TRANSPORTE DE PACIENTE

- 1* Via de destina/2® Vig local
Haspital Local: 3l Municipio:

Nmn: da Pu.mntr.. data de Nascimento: / /
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DATA:
Assinaturo do (a) Enfermeiro (a) Bheta do Flantae COREN; DATA:
L 1° Hospital de Destina: Municipio: | Hora Salda | Hora Chegado |
, f. #otivo (Regisiro befulhudu}
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2° Hospital de bmm\ J

Municlpio: ’ Hora Saida Hora Chegada

2°REMOCAO | Wotivo (Registro Detalhodo)

] ']

Assinatura do {g) médico (a): CRM:

Assinatura do Responsdvel

Assinaturo e carimbo do Técnico de Enfermagem : COREM:

Assinatura do Motarista : Placa da Ambuldncia:
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE
PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA

NOME: JOSE NIVALDO LIMA DO NASCIMENTO
PRONTUARIO: 349661

DATA DE ENTRADA: 25/11/2019

DIAGNOSTICO: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DIREITA E
FRATURA FECHADA DE PLATO TIBIAL,

PACIENTE RECEBE ALTA DA ORTOPEDIA, SOB ORIENTACOES DOS
COORDENADORES DO SERVICO. ORIENTACOES DADAS AO
ACOMPANHANTE. ACOMPANHAMENTO EM AMBULATORIO DE
ORTOPEDIA GERAL, COM 30 DIAS APOS ALTA HOSPITALAR.

L

TRATAMENTO REALIZADO: OSTEOSSINTESE DE TIBIA E PLATO TIBIAL
COM PLACA E PARAFUSOS CANULADOS.

ALTA HOSPITALAR: 12/12/2019
TELEFONE P/ CONTATO: (81) 3719-9389
ASS: DO MEDICO E CRM
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