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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 9% 10

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 0332931 / |9
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037 CIRCUNSCRICAO - CAMARAGIBE - DP37:CIRC

DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ127006747

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/09/2019 as 15:23

TE DE TRANSITO COM A NAQ FATAL - Cul nsumado) que aconteceu no dia
21/7/2019 as 21:30

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DE ALDEIA, 01, ESTRADA DE ALDEIA, O1 - Bairro: ALDEIA
- CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 0
JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO ( VITIMA ) ' YR AN

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: i " 715 b g

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCEJNH_ECID'iE‘f-?
BICICLETA: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): JOSELUCAS
ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO (presente ao planto) - Sexo: Masculino Mae:
JOSINETE SOARES DO NASCIMENTO Pai: LUCAS ALVES DA SILVA Data de Nascimento: 10/5/1994 Naturalidade:
NAO INFORMADO | PERNAMBUCO |/ BRASIL Documentos: 8553788/SDS/PE (RG) Escolaridade: 2°, GRAU
COMPLETO FProfissdc: OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 984350817

Enderego Residencial: BAIRRO DE TABATINGA (BAIRRO), 310, RUA SAO MIGUEL 310 - CEP: 55000-000 - Bairro:
TABATINGA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoMic: DESCONHECIDO Pai:
DESCONHECIDO Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sra):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: DESCONHECIDO/DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: NAO INF (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO)

25/08/2019 15:11
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BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO,
Que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

Categoria/Marca/Modelo: BIKE TRIAL/CALOVNAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagéo

A VITIMA INFORMOU NESTA DELEGACIA QUE: DESCIA A LADEIRA DA ESTRADA DE ALDEIA E FOI
ATINGIDO POR UM VEICULO DESCONHECIDO QUE EVADIU-SE DO LOCAL DO ACIDENTE E NAO PRESTOU
SOCORRO A VITIMA. QUE FOI LEVADA PARA A UPA DA CAXANGA POR UM VIZINHO, E DE LA, REMOVIDO
PARA O HR COM FRATURA NO PUNHO DIREITO. E O FATO DESTE B.O.

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

—
JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO X /¢ Luron A (]C; (" 0? a N -
(VITIMA)

B.0. registrado por: f DO JOSE DE &usmn - Matricula: 3847659

25/09/2019 15:11
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4 - Nome completo da vitima:

i INVALIDEZ PERMANENTE

6 - CPF:
T '-'II{.:]-M “ia‘f_ Yé L
. ndereco: 9- Ninero: 10 - Complemanto:
@,g&g;y‘?"& J Kua E"F,_zpzm.. Lo s .a'"zz.-w J | £A8a
11 - Bairra: # | 12 - Cidade: y 13 - Estado: 14 - CEP;
€ 1o paf CAMARLC | Cannapssiar Fé 54?92, 1

15 - E-mail:
Mr;h’ﬂ fﬂfﬁ@ﬂmﬁ il L odq

6 - Tel (DDD]:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIRG

(81) aru3s -0g41 |

17 - Nome completa da Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal;

|! 19 - Profisslio do Representante Legal: |

Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima

DADOS CADASTRAIS

informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR C6 PlA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA;

T TR e e R PR

R f’mﬁl’w gﬂﬂ":‘w“

[J contarouranca (Somente para os bancos abaiso. Assinale uma opgd)
[ Bredesco f237) [ taui 341)

[ Banco do Brasil (001) [X] caivea Econémica Federal (104)

ot (30 2 ) com (00535 127 )(0)

{informar o digito se existi} {informar o digite se edstir)

[] Rrecuso INFoRMAR [J Rrs1.00 A Rs1.000,00
[] sen renpa [] ®$1.001,00 ATé

R$2.500,00 [J Acima ok res.oo0,00

EPRESCTANTS G D GG DA OCHG i, CURRGON

R

[] CONTA CORRENTE frocios os bancos)
Nome do BANCO:
rotan( () comm DO
(irdarmar o dighto s existir] {Infarmar o digits se axtstin)

] rs2.501,00 ATE R$5.000,00

s

Autorize a Seguradora Lider 3 creditar na conta ba
a que eu tiver dirgito, reconhecendo e danda,

ncdria informada, de minha titularida
desde |4 e somente apés a efetivaclio do crédita, quitagdo total d

12- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALIDO DO IHL-FHENEHIMEHTDMENTEHM COBERTURA

de, o valar da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

o valor recebida,

DE INVALIDEZ

R, ST

[] 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo

\LIDEZ PERMA

Pelo mativo assinalade, solicito o prasseguimento da andlise do mey pedida de ind
resentada, concordanda, desde 4, em e submater 3 avaliacio médica iz custa
anentes decarrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art ELN

~vallacdo médiea ou renlingla ao direlta de contestd-la, caso discorde do seu eonte

—— — —

[i] Mo hd 1L que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

At 2053 s a0, e e
i plo IR ST inaos uma s e

it

(A
realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou \.ﬁ
D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia real

—
— — —

Y o0 A o p]lil:,??"\

DECLARACAD DE UNICDS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

b

e AP "-V'."‘I‘u."*;-*”:'!.;_q‘""’*' R T T F e
ﬂ.ji!r B e L Y R B e e e A

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deiwou companheiroa):

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, infarmar 30-Vitmadedou | Sim

31 -Viima Slm
teve irmndos? M yaq

teueﬁhm?D NEg | Vives: Falecidos: ras:hm{nﬂﬂmﬂ'ﬁD T

32 - Se tinha irmaas, Informar | 33 . yktima debog Csim
Vivos: Falecidos: paisfavis vivas? D Mia

responsabilidade criminal por infracio

——

do artigo 295 do Cadigo Penal,

3
Impessiio
digital da
witima ou
beneficiirig
nao alfabetzade

35 - Nome legivel de quem assing a rogo/fa pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

37 - (*) Assinatura de guem assina a rogofa pedido

Estou dente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par morte 3
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omizs3o ou declaragSo nJo verdadeira poderd ger.

38-12 | Nome:
CPF:

queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
af & obrigacdo de ressarcir o valor recebide, 2lém da

39-22 | Nome;

Assinatura da testemunha

STEMUMNHAS

CPF;

T

Assinatura da testemunha

m-mulem,_ﬁ.{ﬂ?/f? /ﬁ%‘frrf

| Jak oo A da 5. dp Mareimanly

w

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

ERT vl WO e &

41- Astinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

43 - Assinatura do Procurador {se hiuver)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047504/20
Vitima: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIM Data do acidente: 21/07/2019
. ) P . . JOSE LUCAS ALVES DA
CPF: 116.319.904-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA DO NASCIMENTO
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO : 116.319.904-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 04/02/2020 Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 116.319.904-46 CPF: 114.202.964-69

JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO JULTANA BEZERRA DE LUNA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200058137

Nome do(a) Examinado(a): JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Bezerra da Palma, 167 - Aldeia dos Camaras - Camaragibe - PE - CEP 54792-110
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE] 8553788

Data e local do acidente: [ 21/07/2019 1 Camaragibe, PE

Data e local do exame: [ 14/02/2020 ] Recife [ PE]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura distal do radio a direita.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta limitacao moderada dos movimentos da flexao (40°) e extensao (209 do punho direito,
deficit de forca de grau médio , presenca de cicatriz cirargica.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico com osteossintese, fisioterapia. Alta ha cerca de 2 meses.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do punho direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Punho direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Leonardo de Faria Neves - CRM: 17742 - PE



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058137 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO Data do acidente: 21/07/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
NASCIMENTO SEGUROS
PARECER

Diagnostico: Fratura distal do radio a direita.
Descricdo do exame Ao exame, vitima apresenta limitacdo moderada dos movimentos da flexdo (40°) e extensdo (20°) do punho direito,
fisico: deficit de forga de grau médio , presenca de cicatriz cirtrgica.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico com osteossintese, fisioterapia. Alta ha cerca de 2 meses.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/02/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS :%%wﬁ e s
| Canglazied o Seneve DA

ASL-0047504,/20 - _
Vitinna: J05E LUCAS ALYES DA SILVA DO MASCIN *  Data do acidente: 21/07/2019

CPF: 116.319.904-45 ' CPF de: Proprio ' Titular do CPF:
Segurédu'ra: BRASILSEG COMPANMIA DE SEGURDS : ;

JOSE LUCAS ALVES DA
SILVA DO MASCIMENTO

Sinlstro

Boletim de oooivéncla

ComprovacAa de reglstm de acidente dedarado

Declaracan de Inexisténda de ML

Bocumentagdo medico-hospitalar

Rocumentos de identificacio

Outros

JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO : 116.319.904-46 )

Autorizagdo de pagamento
Compravante da residéncla

bata da apresentaczio: 04!02}2{]20 _ Data dao cadastramanta; 04/02/2020
Naome: JOSE LUCAS ALVES DA STLWA DO MASCTMENTO WName: JULTANA BEZERRA BE LUMA

CPF: 116.31%.904-45 CFF: 114.202.964-69
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Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM 8594

LAUDO DE PERICIA MEDICA PARA DPVAT

{) DADOS PESSOAIS

Mome do |::um:uer11:ueerQSQ )[D[/'\S M % 5 \{”Uﬁ U\‘%m%
Data de nascimento \O N lrﬁﬁq RG %535%%8 508 CPE 1'e 319 q[)q IL[E

{0 DADOS CLINICOS

Data do primeiro atendimento 2‘1 / Q)T ! QD\C”;

v aoso.L 0 LOZAO0OY 4

Resumo clinico ?Pf/‘m VLA L A'&'l@f’m (5]} L“L""F\Jr;\kﬂ | ‘GUW
AL Tt 0] YD Oty o9 \, BT B ]
ALY

Diagnéstico J'{LW( [»)D"‘[\ /"’3 ﬁﬁb% D¥ES _90 ’EUN\LJTQ Q'I IE’(J‘*

rratamento b2 A0 00 O FLardh + Prmafiio

Sequelas l\ Bﬁz{)w }9’1{"\"{3"{ WLQ LQ'L'(’Q .
L LRI S RS Do TS 9E Q0NN PLiady
AL 20 b Nmﬂmﬁrﬁu@@ YR

Data da alta ambulatorial definitiva qu f FQQ ZQ
VTRUM»O L
Abreue leua/‘?\ uﬁ QJD QF £,

Lo 7 i
“\)u M%
Médiko (CRM)
.r"aﬂtﬂ"
.,-'-'"/

" Rua Casthlo Brance, 470-= Abreu e Lima/PE | Fone: (81) 3542.3278




A . i:bm WF"# f

) Hospital da Restauragdo .
AL MRk . \ ETIQUETA
Ficha de Atendimento

-Sucl;armrla- de Salide do Estado de Pernambuco T—ﬂ/ O’M 'AS‘-L{

Numero do Atendimento ﬂ/@w

| 21/07/2019 23:58 Atendimento Manual :

1 456 981 Data e Hora da Atendimento: Local de Entraﬁa. EMERGENCIA GERAL

# Nr. Prontudrio: ~ 1686626 Pacients: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO Nm. Social:

Data de nascimento: 10/05/1994 ldade: 25a 2m 11d Sexo: MASCULINOD

Estado Civil SOLTEIRO  Profissao:

Acompanhante: LUCCLEIDE TAVARES

DOC 1D/ Data expedicdo Mée: JOSINETE SOARES DO NASCIMENTO

B5S3788 /09-Mai-18 Fal: LUCAS ALVES DA SILVA Cartdo SUS:

Endereco. RUA DA LAPA T Numero 300

Bairro: TABATINGA o~ . _ Complemento:
Kidade: CAMARAGIBE i UE: PE Telefone: 73189406
CGcorrénclas: ;-—‘ ;ni*‘ .

“TMotivo do atendimento: OUTRAS cnuanéﬁ\cﬁ “LP h

&-',.'x
Frocedéncia: DOMICILIO

Informacgdes do Servigo Soclal: g A -

Z @
r"‘
C#7) st
- >

Cenfirmac8o de nome: "\ e ﬁ‘% " Fones: Aﬁi ;ﬁswm
Confirmacao de endereco: VR = =
Providéncias: Alta || Caso Social : : E’é %
Encaminhamentos: Rede de Apoio[ | GPCA [ | Cons.Tutelar [] Delegacias [] Minist. Publico [] =

Outros || =
Cbservagio: ' ' ' Assistente Social

wmtqfi?;w $ougfoe ]

p
5
-
=}
4
2
b

"hstﬁrlaﬂlrmua Pas S V(m af M o E,(Q_,ru!}_,ﬂ W djfﬂl( oL

Atendimento Méd
Perda de consciéncia: Sim g0 [ Episédio Emético: Sim [ |N&o
pcidenle de Transito: Sim do ipo:

Imabilizacdo Carvical: Sim 20 N Sofreu Queda:.Sjn [ Néo [:]

Condicdes de imobilizagéo adequadas: “Sim [|Nao Por Qué?

Exame Fisico: i

A: Geral |Via adrea estd pérvia:  Sim Nio |'U paclente fala:  Sim m'ﬁ” L] Temp:

Pl (o MECH) arol ptl’f\/f% Flyﬁil.ﬂ oAl Mu U R

oA

B Respiratdrio NV % G T &L f.h'\ W{L[L{ﬁ\dﬁ_‘ h‘t}.{_[{..ﬁf {a[kﬂi{ﬁ‘{gﬁ,’ w

C: Circulatério | Pa: X mm | Pulso: -1 -

R o ¥ ANF T8y = 'b.f‘-Uv AR hn

<o P

mw:mdm e Wrﬂm




-

T ., +

D: Exame Neurolégico Deficiéncia motora: ~ MSD' [ ] MSE QMIDBMIE-D Pugilas: i lsocéricas [] Anisocéricas

Glasgow: Aberidm Ocular E.lu-;w Resposta Verbal 0 Glasgow: %pusmmmm

Hora:

'Esaura: Lt Horg;
Gloyay =4 + '.:. =

L

]

COuUN ;mﬁ-t &§ uHd0 .
E: Exposigdo/Abdémen:

— aldouR shey Jedl \
o o e ® 0 D

.' Mwﬁuﬁ& s w@f'ﬂ‘-ﬁ’:-hm-iﬁi. e e rffT-

a{u!:»f

— coun b RO medjeu s W-M&WW@S |

[P — E———

IDiagnéstica Inicial: -l\l ww 40,
o TCE ol

Cod. Pracedimento

.[Conduta;

1 Wy ™C & GOED L Goud UL
J}EL\.@..LW*{#

Ass, Médico

H oGl lefoX i L opuk @ AP .
afox & 5P A D wpudo b pu P &
) Wi m@s’&m&mﬁ_qmw&

-

W L
(D

[Evolugdo de Enfermagem: q..] ‘h&.ﬁ&dﬁ{ .U\m klg. QLL &LLP+ 8 E.".t?}_gam 'l
M . Dra. NathdligValois ".
Ciry era
CRM- 2.514
_ ROE §619
Definigdo do Caso: Condicdo de Alta:
¥
[internamento [lcirurgia [Jobito [_ITermo de Alta a Pedido [ |Evadiu-se D‘Uta [lcurado [ Melhorado
internade na Clinica: nalterado []Piorade
Transferide para. bito
Autorizagdo para Alta | Inumamantn [ Transferéncia: .
Medico: CRM: Data: Hara:

Termo de responsabilidade para Internamento:

. Estou ciente das normas existentes neste hospital as quais aceito integralmente e autorizo a realizagaoc de tratamento, ::Ih:c.n

elou cirurglcds inclusive transfusbes e sem exames complementares & transporte se forem necessarios,
Data: ' Nome completo legivel:

No. da identidade; ___ _ Assinatura:
Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento

sobre todas as consequéncias gue deste ato possam advir.
Data: Nome completo legivel:

Mo. da identidade: Assinatura:
Data e Hora Impresséio:  21-Jul-18




DA RESTAURACAO
iz Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
lie-tiraﬂa da senha: 21/07/2019 23:42

" | Neme Paciente: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIEMNTO
| Céd. Paclente:

Data de NHascimento: - 10/05/1994

Seoxo: Masculing
idade: 25
Sanhu: - L0050
Convénio: -

T T Alendimento:
LAME:

india; ZHO7I2019 23:44 - 21/07/2019 23:45 .
w EL4 MARIA mF—GARID EDREN 54024 - FUNGAO: ENFERMEIRU{A] cmssmcacm

'+“'|| stinzda:

_——
e

flucias Prindlpal; PACIENTE VITIMA DE QUED& DE BICICLETA APQS COLIDIR COM CARRQO HA CERCA DE
o 3 HE MEIA REFERE PERDA DE CONSCIENCIA E APRESENTA DEFORMIDADE EM MSD
Pt UEE %Y 7 . REFERE DOR NO LOCAL
Chservacdor -+ DEMANDA ESPONTANEA
- Filograma sintoma:  TRAUMA CRANIOENCEFALICO
Distriminador(es). - HISTORIA DE INCONSCIENCIA?

Especialidad: NEUROCIRURGIA ADULTO e
o ' e “rk‘ g
Sinais Vitals Lidos!._ . - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15 iﬂcw et
| _:-,HEGUADE DOR: 6 N ™™ g
% ¢ &\ i
(O A

 zys. L\l
_? (05 ) o
| . [t [ﬂutw ol ac - di M
(v din & W Lon [edd @ flo ﬂw
V@] Sn Famedlo; bix A teds AL

S

Acalhido(a) por: ANGELA MARIA OLEGARIO - COREN: 54024 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

. Data Impressao: 21/07/2019 23:45
Sistama do Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

R

HOSFITAL DA RESTAURACAD

idantiﬂca;én do Estabelecimento de Salde

1« NOME DD ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CMNES
Hospital da Restaurag8o 0000855

3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ronme 4 - CNES
Identificagédo do Paciente : A,

5 - NOME DO PACIENTE N 2SS 2 6 - N° DD PRONTUARIO

_5 S -ljl..sz‘\- _zé\l‘urE 33._ c;'-llt.;..- f[}ﬁ_tﬁé"iﬁ

7- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (NS )

8 - DATA DE NASCIMENTO

i

8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

10 - TELEFONE DE CONTATO

11- ENDEREGO DE RESIDENCIA

12 - TELEFOME DE CONTATO

is

SOLICITAGCAD DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S)

13- EIESGHIQ:E.U 00 PROCEDIMENTO ESPECIAL 14 - C[_‘Jﬂ. P‘HG‘EEDMEHT'D QATDE —
Tac N Copans - T

15- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16- COD. PROCEDIMENTO QATDE —
T af 3 Clloee oo L T

17 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

18- COD. PROCEDIMENTO .ﬂ’_ QTDE

18- DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

20 - COD. PROCEDIMENTO QTOE

Lo ]

21- DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

22- COD. Pﬂﬂcﬁ@.@’rb\}'_‘* SIRE —
?1["[ !‘-‘-.L o 'EZIJ“@

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

T C &
23 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE N&E SDLIEITA_“TE
" )
gt L
ﬁ ",;J;_i»»‘fi"qet,:~
LY y |t oo %
H!'rj .‘\.- g o

’ _,'.-'."

%- n$§1r4hfuane GARINED (10O REGITROE CONEELHO) _I

_ 7- NOME DO PROFISSICHAL AUTCRIZADOR

26-- DATA DA AUTORIZACAD
) / i I

29- W DOCUMENTO { CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ——

(

0 - ASSINATURA E CARIMBO | N* DO REGISTRO E CONSELHD ) “

Cod. 0421
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.

——=HOSFITAl===
MEMORIAL JABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

DECLARD PARA 05 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO EFFIIE}'E INTERNADO EM NOSS0 SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA.

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO
DE 90 (NOWVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

H.EI'tiFlND AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORNG NO Diﬁ. E
HORARIO MARCADD ABATXO,

CID-10: 5526 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]

DATA DE INTERNAMENTO: 22/07/2019

DATA DA CIRURGIA:

25/07/2019

DATA DE ALTA:  30/07/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  12/08/2014 HORARIO: 07:00

MEDICO ASSISTENTE: DR.  JARBAS SIZENMANDO SILVEIRA FILHO

JABOATAC DOS GUARARAPES, 30 DE

Fi

.
MEDICO: ELDER DE 'I.I'AEFJJJNE S CARVALHO

Av. General Manoel Rabelo - N2126 - Centro - Jaboatdc dos Guararapes - CEP; 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org



S DA SILVA DO NASCIMENTO,

Data de aquis.:12/08/2019

Flors de aeuis.:07:36:1%
Deaitar de nascirmento: 1 0/05/1 994 Indice de axp.1449
1D:771931..

PUNHO

JLJP

VW 4095, L: 2048
1D de tgenico:admin




©J LIVER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
oS 055 o e e o B e

4 - Nome completo da vitima:

i INVALIDEZ PERMANENTE

6 - CPF:
T '-'II{.:]-M “ia‘f_ Yé L
. ndereco: 9- Ninero: 10 - Complemanto:
@,g&g;y‘?"& J Kua E"F,_zpzm.. Lo s .a'"zz.-w J | £A8a
11 - Bairra: # | 12 - Cidade: y 13 - Estado: 14 - CEP;
€ 1o paf CAMARLC | Cannapssiar Fé 54?92, 1

15 - E-mail:
Mr;h’ﬂ fﬂfﬁ@ﬂmﬁ il L odq

6 - Tel (DDD]:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIRG

(81) aru3s -0g41 |

17 - Nome completa da Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal;

|! 19 - Profisslio do Representante Legal: |

Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima

DADOS CADASTRAIS

informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR C6 PlA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA;

T TR e e R PR

R f’mﬁl’w gﬂﬂ":‘w“

[J contarouranca (Somente para os bancos abaiso. Assinale uma opgd)
[ Bredesco f237) [ taui 341)

[ Banco do Brasil (001) [X] caivea Econémica Federal (104)

ot (30 2 ) com (00535 127 )(0)

{informar o digito se existi} {informar o digite se edstir)

[] Rrecuso INFoRMAR [J Rrs1.00 A Rs1.000,00
[] sen renpa [] ®$1.001,00 ATé

R$2.500,00 [J Acima ok res.oo0,00

EPRESCTANTS G D GG DA OCHG i, CURRGON

R

[] CONTA CORRENTE frocios os bancos)
Nome do BANCO:
rotan( () comm DO
(irdarmar o dighto s existir] {Infarmar o digits se axtstin)

] rs2.501,00 ATE R$5.000,00

s

Autorize a Seguradora Lider 3 creditar na conta ba
a que eu tiver dirgito, reconhecendo e danda,

ncdria informada, de minha titularida
desde |4 e somente apés a efetivaclio do crédita, quitagdo total d

12- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALIDO DO IHL-FHENEHIMEHTDMENTEHM COBERTURA

de, o valar da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

o valor recebida,

DE INVALIDEZ

R, ST

[] 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo

\LIDEZ PERMA

Pelo mativo assinalade, solicito o prasseguimento da andlise do mey pedida de ind
resentada, concordanda, desde 4, em e submater 3 avaliacio médica iz custa
anentes decarrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art ELN

~vallacdo médiea ou renlingla ao direlta de contestd-la, caso discorde do seu eonte

—— — —

[i] Mo hd 1L que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

At 2053 s a0, e e
i plo IR ST inaos uma s e

it

(A
realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou \.ﬁ
D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia real

—
— — —

Y o0 A o p]lil:,??"\

DECLARACAD DE UNICDS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

b

e AP "-V'."‘I‘u."*;-*”:'!.;_q‘""’*' R T T F e
ﬂ.ji!r B e L Y R B e e e A

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deiwou companheiroa):

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, infarmar 30-Vitmadedou | Sim

31 -Viima Slm
teve irmndos? M yaq

teueﬁhm?D NEg | Vives: Falecidos: ras:hm{nﬂﬂmﬂ'ﬁD T

32 - Se tinha irmaas, Informar | 33 . yktima debog Csim
Vivos: Falecidos: paisfavis vivas? D Mia

responsabilidade criminal por infracio

——

do artigo 295 do Cadigo Penal,

3
Impessiio
digital da
witima ou
beneficiirig
nao alfabetzade

35 - Nome legivel de quem assing a rogo/fa pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

37 - (*) Assinatura de guem assina a rogofa pedido

Estou dente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par morte 3
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omizs3o ou declaragSo nJo verdadeira poderd ger.

38-12 | Nome:
CPF:

queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
af & obrigacdo de ressarcir o valor recebide, 2lém da

39-22 | Nome;

Assinatura da testemunha

STEMUMNHAS

CPF;

T

Assinatura da testemunha

m-mulem,_ﬁ.{ﬂ?/f? /ﬁ%‘frrf

| Jak oo A da 5. dp Mareimanly

w

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

ERT vl WO e &

41- Astinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

43 - Assinatura do Procurador {se hiuver)
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6 - Tel (DDD]:
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17 - Nome completa da Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal;

|! 19 - Profisslio do Representante Legal: |
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DADOS CADASTRAIS
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desde |4 e somente apés a efetivaclio do crédita, quitagdo total d
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o valor recebida,
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\LIDEZ PERMA
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—— — —
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37 - (*) Assinatura de guem assina a rogofa pedido

Estou dente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par morte 3
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omizs3o ou declaragSo nJo verdadeira poderd ger.
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it T file:///C:/Users/SDS/.infopol/ xml/BOEPreview.html

o 5
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO 9% 10

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 0332931 / |9
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037 CIRCUNSCRICAO - CAMARAGIBE - DP37:CIRC

DIM/9*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ127006747

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/09/2019 as 15:23

TE DE TRANSITO COM A NAQ FATAL - Cul nsumado) que aconteceu no dia
21/7/2019 as 21:30

Fato ocorrido no endereco: ESTRADA DE ALDEIA, 01, ESTRADA DE ALDEIA, O1 - Bairro: ALDEIA
- CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) 0
JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO ( VITIMA ) ' YR AN

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia: i " 715 b g

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DESCEJNH_ECID'iE‘f-?
BICICLETA: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr(a): JOSELUCAS
ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO (presente ao planto) - Sexo: Masculino Mae:
JOSINETE SOARES DO NASCIMENTO Pai: LUCAS ALVES DA SILVA Data de Nascimento: 10/5/1994 Naturalidade:
NAO INFORMADO | PERNAMBUCO |/ BRASIL Documentos: 8553788/SDS/PE (RG) Escolaridade: 2°, GRAU
COMPLETO FProfissdc: OUTRAS PROFISSOES Telefones Celulares:

- 984350817

Enderego Residencial: BAIRRO DE TABATINGA (BAIRRO), 310, RUA SAO MIGUEL 310 - CEP: 55000-000 - Bairro:
TABATINGA - CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoMic: DESCONHECIDO Pai:
DESCONHECIDO Naturalidade: NAO INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr{a): DESCONHECIDO, que estava em posse do(a) Sra):
DESCONHECIDO

Categoria/Marca/Modelo: DESCONHECIDO/DESCONHECIDO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Nao
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: NAO INF (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO)

25/08/2019 15:11
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BICICLETA (BICICLETA) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO,
Que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

Categoria/Marca/Modelo: BIKE TRIAL/CALOVNAO INFORMADO Objeto apreendido: Nao

Cor: PRETA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observagéo

A VITIMA INFORMOU NESTA DELEGACIA QUE: DESCIA A LADEIRA DA ESTRADA DE ALDEIA E FOI
ATINGIDO POR UM VEICULO DESCONHECIDO QUE EVADIU-SE DO LOCAL DO ACIDENTE E NAO PRESTOU
SOCORRO A VITIMA. QUE FOI LEVADA PARA A UPA DA CAXANGA POR UM VIZINHO, E DE LA, REMOVIDO
PARA O HR COM FRATURA NO PUNHO DIREITO. E O FATO DESTE B.O.

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

—
JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO X /¢ Luron A (]C; (" 0? a N -
(VITIMA)

B.0. registrado por: f DO JOSE DE &usmn - Matricula: 3847659

25/09/2019 15:11
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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, 08 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058137 Vitima: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do 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 dos punhos

25%

Graduacéao: 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 LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003017

Conta: 0000073121-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058137 Vitima: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15496177
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200058137 Vitima: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LUCAS ALVES DA SILVA 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 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? 15462129



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: 03/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03017
CONTA: 000000073121-0

Nr. da Autenticacdo ADC9ETA36BF2ATE7
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) Hospital da Restauragdo .
AL MRk . \ ETIQUETA
Ficha de Atendimento

-Sucl;armrla- de Salide do Estado de Pernambuco T—ﬂ/ O’M 'AS‘-L{

Numero do Atendimento ﬂ/@w

| 21/07/2019 23:58 Atendimento Manual :

1 456 981 Data e Hora da Atendimento: Local de Entraﬁa. EMERGENCIA GERAL

# Nr. Prontudrio: ~ 1686626 Pacients: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO Nm. Social:

Data de nascimento: 10/05/1994 ldade: 25a 2m 11d Sexo: MASCULINOD

Estado Civil SOLTEIRO  Profissao:

Acompanhante: LUCCLEIDE TAVARES

DOC 1D/ Data expedicdo Mée: JOSINETE SOARES DO NASCIMENTO

B5S3788 /09-Mai-18 Fal: LUCAS ALVES DA SILVA Cartdo SUS:

Endereco. RUA DA LAPA T Numero 300

Bairro: TABATINGA o~ . _ Complemento:
Kidade: CAMARAGIBE i UE: PE Telefone: 73189406
CGcorrénclas: ;-—‘ ;ni*‘ .

“TMotivo do atendimento: OUTRAS cnuanéﬁ\cﬁ “LP h

&-',.'x
Frocedéncia: DOMICILIO

Informacgdes do Servigo Soclal: g A -

Z @
r"‘
C#7) st
- >

Cenfirmac8o de nome: "\ e ﬁ‘% " Fones: Aﬁi ;ﬁswm
Confirmacao de endereco: VR = =
Providéncias: Alta || Caso Social : : E’é %
Encaminhamentos: Rede de Apoio[ | GPCA [ | Cons.Tutelar [] Delegacias [] Minist. Publico [] =

Outros || =
Cbservagio: ' ' ' Assistente Social
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-
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Atendimento Méd
Perda de consciéncia: Sim g0 [ Episédio Emético: Sim [ |N&o
pcidenle de Transito: Sim do ipo:

Imabilizacdo Carvical: Sim 20 N Sofreu Queda:.Sjn [ Néo [:]

Condicdes de imobilizagéo adequadas: “Sim [|Nao Por Qué?

Exame Fisico: i

A: Geral |Via adrea estd pérvia:  Sim Nio |'U paclente fala:  Sim m'ﬁ” L] Temp:

Pl (o MECH) arol ptl’f\/f% Flyﬁil.ﬂ oAl Mu U R

oA

B Respiratdrio NV % G T &L f.h'\ W{L[L{ﬁ\dﬁ_‘ h‘t}.{_[{..ﬁf {a[kﬂi{ﬁ‘{gﬁ,’ w

C: Circulatério | Pa: X mm | Pulso: -1 -
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D: Exame Neurolégico Deficiéncia motora: ~ MSD' [ ] MSE QMIDBMIE-D Pugilas: i lsocéricas [] Anisocéricas

Glasgow: Aberidm Ocular E.lu-;w Resposta Verbal 0 Glasgow: %pusmmmm

Hora:

'Esaura: Lt Horg;
Gloyay =4 + '.:. =

L

]

COuUN ;mﬁ-t &§ uHd0 .
E: Exposigdo/Abdémen:

— aldouR shey Jedl \
o o e ® 0 D

.' Mwﬁuﬁ& s w@f'ﬂ‘-ﬁ’:-hm-iﬁi. e e rffT-

a{u!:»f

— coun b RO medjeu s W-M&WW@S |

[P — E———

IDiagnéstica Inicial: -l\l ww 40,
o TCE ol

Cod. Pracedimento

.[Conduta;

1 Wy ™C & GOED L Goud UL
J}EL\.@..LW*{#

Ass, Médico

H oGl lefoX i L opuk @ AP .
afox & 5P A D wpudo b pu P &
) Wi m@s’&m&mﬁ_qmw&

-

W L
(D

[Evolugdo de Enfermagem: q..] ‘h&.ﬁ&dﬁ{ .U\m klg. QLL &LLP+ 8 E.".t?}_gam 'l
M . Dra. NathdligValois ".
Ciry era
CRM- 2.514
_ ROE §619
Definigdo do Caso: Condicdo de Alta:
¥
[internamento [lcirurgia [Jobito [_ITermo de Alta a Pedido [ |Evadiu-se D‘Uta [lcurado [ Melhorado
internade na Clinica: nalterado []Piorade
Transferide para. bito
Autorizagdo para Alta | Inumamantn [ Transferéncia: .
Medico: CRM: Data: Hara:

Termo de responsabilidade para Internamento:

. Estou ciente das normas existentes neste hospital as quais aceito integralmente e autorizo a realizagaoc de tratamento, ::Ih:c.n

elou cirurglcds inclusive transfusbes e sem exames complementares & transporte se forem necessarios,
Data: ' Nome completo legivel:

No. da identidade; ___ _ Assinatura:
Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento

sobre todas as consequéncias gue deste ato possam advir.
Data: Nome completo legivel:

Mo. da identidade: Assinatura:
Data e Hora Impresséio:  21-Jul-18




DA RESTAURACAO
iz Classificagio de Risco - Protocolo MANCHESTER V2
lie-tiraﬂa da senha: 21/07/2019 23:42

" | Neme Paciente: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIEMNTO
| Céd. Paclente:

Data de NHascimento: - 10/05/1994

Seoxo: Masculing
idade: 25
Sanhu: - L0050
Convénio: -

T T Alendimento:
LAME:

india; ZHO7I2019 23:44 - 21/07/2019 23:45 .
w EL4 MARIA mF—GARID EDREN 54024 - FUNGAO: ENFERMEIRU{A] cmssmcacm

'+“'|| stinzda:

_——
e

flucias Prindlpal; PACIENTE VITIMA DE QUED& DE BICICLETA APQS COLIDIR COM CARRQO HA CERCA DE
o 3 HE MEIA REFERE PERDA DE CONSCIENCIA E APRESENTA DEFORMIDADE EM MSD
Pt UEE %Y 7 . REFERE DOR NO LOCAL
Chservacdor -+ DEMANDA ESPONTANEA
- Filograma sintoma:  TRAUMA CRANIOENCEFALICO
Distriminador(es). - HISTORIA DE INCONSCIENCIA?

Especialidad: NEUROCIRURGIA ADULTO e
o ' e “rk‘ g
Sinais Vitals Lidos!._ . - ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 15 iﬂcw et
| _:-,HEGUADE DOR: 6 N ™™ g
% ¢ &\ i
(O A

 zys. L\l
_? (05 ) o
| . [t [ﬂutw ol ac - di M
(v din & W Lon [edd @ flo ﬂw
V@] Sn Famedlo; bix A teds AL

S

Acalhido(a) por: ANGELA MARIA OLEGARIO - COREN: 54024 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)

. Data Impressao: 21/07/2019 23:45
Sistama do Acolhimento com Classificagio de Risco Pagina 1 de 1
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Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURAGAO PERNAMBUCO
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LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)

R

HOSFITAL DA RESTAURACAD

idantiﬂca;én do Estabelecimento de Salde

1« NOME DD ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CMNES
Hospital da Restaurag8o 0000855

3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ronme 4 - CNES
Identificagédo do Paciente : A,

5 - NOME DO PACIENTE N 2SS 2 6 - N° DD PRONTUARIO

_5 S -ljl..sz‘\- _zé\l‘urE 33._ c;'-llt.;..- f[}ﬁ_tﬁé"iﬁ

7- CARTAO NACIONAL DE SAUDE (NS )

8 - DATA DE NASCIMENTO

i

8- NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

10 - TELEFONE DE CONTATO

11- ENDEREGO DE RESIDENCIA

12 - TELEFOME DE CONTATO

is

SOLICITAGCAD DE PROCEDIMENTO ( S ) ESPECIAL (S)

13- EIESGHIQ:E.U 00 PROCEDIMENTO ESPECIAL 14 - C[_‘Jﬂ. P‘HG‘EEDMEHT'D QATDE —
Tac N Copans - T

15- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16- COD. PROCEDIMENTO QATDE —
T af 3 Clloee oo L T

17 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

18- COD. PROCEDIMENTO .ﬂ’_ QTDE

18- DESCRIGAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

20 - COD. PROCEDIMENTO QTOE

Lo ]

21- DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

22- COD. Pﬂﬂcﬁ@.@’rb\}'_‘* SIRE —
?1["[ !‘-‘-.L o 'EZIJ“@

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAD

T C &
23 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE N&E SDLIEITA_“TE
" )
gt L
ﬁ ",;J;_i»»‘fi"qet,:~
LY y |t oo %
H!'rj .‘\.- g o

’ _,'.-'."

%- n$§1r4hfuane GARINED (10O REGITROE CONEELHO) _I

_ 7- NOME DO PROFISSICHAL AUTCRIZADOR

26-- DATA DA AUTORIZACAD
) / i I

29- W DOCUMENTO { CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ——

(

0 - ASSINATURA E CARIMBO | N* DO REGISTRO E CONSELHD ) “

Cod. 0421
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——=HOSFITAl===
MEMORIAL JABOATAO

LAUDO MEDICO E ATESTADO MEDICO
(AO INSS - PERICIA MEDICA)

PACIENTE: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO

DECLARD PARA 05 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO EFFIIE}'E INTERNADO EM NOSS0 SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APOS MELHORA CLINICA.

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE O (A) PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABORAIS POR UM PERIODO
DE 90 (NOWVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

H.EI'tiFlND AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORNG NO Diﬁ. E
HORARIO MARCADD ABATXO,

CID-10: 5526 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]

DATA DE INTERNAMENTO: 22/07/2019

DATA DA CIRURGIA:

25/07/2019

DATA DE ALTA:  30/07/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  12/08/2014 HORARIO: 07:00

MEDICO ASSISTENTE: DR.  JARBAS SIZENMANDO SILVEIRA FILHO

JABOATAC DOS GUARARAPES, 30 DE

Fi

.
MEDICO: ELDER DE 'I.I'AEFJJJNE S CARVALHO

Av. General Manoel Rabelo - N2126 - Centro - Jaboatdc dos Guararapes - CEP; 54160-000
TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org



S DA SILVA DO NASCIMENTO,

Data de aquis.:12/08/2019

Flors de aeuis.:07:36:1%
Deaitar de nascirmento: 1 0/05/1 994 Indice de axp.1449
1D:771931..
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G Seguradors Lider dos
Censéreles do Seoure DPVAT

ASL-0332931/19
Vitima: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIM Data do acidente: 21/07/2019
: L . JOSE LUCAS ALVES DA
CPF: 116.319.904-46 CPF de: Préprio Titular do CPF: ¢ o MEro

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

Sinistro

Boletim de ocoméncia

Comprovagdo de registro de acidente declarado
Declaragdio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

Qutros

JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO : 116.319.904-46

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 25/09/2019 Data do cadastramento: 25/09/2019
Nome: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 116.319.904-46 CPF: 114.202.964-60
Uy
E LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO JULTAMNA BEZERRA DE LUNA
" F,: i A\
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Venho por meio informar
Que ndo existe mais documentaciio médica
A se apresentar.

Por Isso me disponho 2 realizacio Ee pericia médica caso seja solicitado pela
séguradora.

ol allvan & Lo € s Pl il

Portador do RG__F.5< 7 2 25 e CPF -;f?'é'?!‘? go4 -‘fr’{

Assinatura da vitima
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) Hospital da Restauragdo .
AL MRk . \ ETIQUETA
Ficha de Atendimento

-Sucl;armrla- de Salide do Estado de Pernambuco T—ﬂ/ O’M 'AS‘-L{

Numero do Atendimento ﬂ/@w

| 21/07/2019 23:58 Atendimento Manual :

1 456 981 Data e Hora da Atendimento: Local de Entraﬁa. EMERGENCIA GERAL

# Nr. Prontudrio: ~ 1686626 Pacients: JOSE LUCAS ALVES DA SILVA DO NASCIMENTO Nm. Social:

Data de nascimento: 10/05/1994 ldade: 25a 2m 11d Sexo: MASCULINOD

Estado Civil SOLTEIRO  Profissao:

Acompanhante: LUCCLEIDE TAVARES

DOC 1D/ Data expedicdo Mée: JOSINETE SOARES DO NASCIMENTO

B5S3788 /09-Mai-18 Fal: LUCAS ALVES DA SILVA Cartdo SUS:

Endereco. RUA DA LAPA T Numero 300

Bairro: TABATINGA o~ . _ Complemento:
Kidade: CAMARAGIBE i UE: PE Telefone: 73189406
CGcorrénclas: ;-—‘ ;ni*‘ .

“TMotivo do atendimento: OUTRAS cnuanéﬁ\cﬁ “LP h

&-',.'x
Frocedéncia: DOMICILIO

Informacgdes do Servigo Soclal: g A -

Z @
r"‘
C#7) st
- >

Cenfirmac8o de nome: "\ e ﬁ‘% " Fones: Aﬁi ;ﬁswm
Confirmacao de endereco: VR = =
Providéncias: Alta || Caso Social : : E’é %
Encaminhamentos: Rede de Apoio[ | GPCA [ | Cons.Tutelar [] Delegacias [] Minist. Publico [] =

Outros || =
Cbservagio: ' ' ' Assistente Social

wmtqfi?;w $ougfoe ]

p
5
-
=}
4
2
b

"hstﬁrlaﬂlrmua Pas S V(m af M o E,(Q_,ru!}_,ﬂ W djfﬂl( oL

Atendimento Méd
Perda de consciéncia: Sim g0 [ Episédio Emético: Sim [ |N&o
pcidenle de Transito: Sim do ipo:

Imabilizacdo Carvical: Sim 20 N Sofreu Queda:.Sjn [ Néo [:]

Condicdes de imobilizagéo adequadas: “Sim [|Nao Por Qué?

Exame Fisico: i

A: Geral |Via adrea estd pérvia:  Sim Nio |'U paclente fala:  Sim m'ﬁ” L] Temp:

Pl (o MECH) arol ptl’f\/f% Flyﬁil.ﬂ oAl Mu U R

oA

B Respiratdrio NV % G T &L f.h'\ W{L[L{ﬁ\dﬁ_‘ h‘t}.{_[{..ﬁf {a[kﬂi{ﬁ‘{gﬁ,’ w

C: Circulatério | Pa: X mm | Pulso: -1 -
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<o P

mw:mdm e Wrﬂm
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T ., +

D: Exame Neurolégico Deficiéncia motora: ~ MSD' [ ] MSE QMIDBMIE-D Pugilas: i lsocéricas [] Anisocéricas

Glasgow: Aberidm Ocular E.lu-;w Resposta Verbal 0 Glasgow: %pusmmmm

Hora:

'Esaura: Lt Horg;
Gloyay =4 + '.:. =

L

]

COuUN ;mﬁ-t &§ uHd0 .
E: Exposigdo/Abdémen:

— aldouR shey Jedl \
o o e ® 0 D

.' Mwﬁuﬁ& s w@f'ﬂ‘-ﬁ’:-hm-iﬁi. e e rffT-

a{u!:»f

— coun b RO medjeu s W-M&WW@S |

[P — E———

IDiagnéstica Inicial: -l\l ww 40,
o TCE ol

Cod. Pracedimento

.[Conduta;

1 Wy ™C & GOED L Goud UL
J}EL\.@..LW*{#

Ass, Médico

H oGl lefoX i L opuk @ AP .
afox & 5P A D wpudo b pu P &
) Wi m@s’&m&mﬁ_qmw&

-

W L
(D

[Evolugdo de Enfermagem: q..] ‘h&.ﬁ&dﬁ{ .U\m klg. QLL &LLP+ 8 E.".t?}_gam 'l
M . Dra. NathdligValois ".
Ciry era
CRM- 2.514
_ ROE §619
Definigdo do Caso: Condicdo de Alta:
¥
[internamento [lcirurgia [Jobito [_ITermo de Alta a Pedido [ |Evadiu-se D‘Uta [lcurado [ Melhorado
internade na Clinica: nalterado []Piorade
Transferide para. bito
Autorizagdo para Alta | Inumamantn [ Transferéncia: .
Medico: CRM: Data: Hara:

Termo de responsabilidade para Internamento:

. Estou ciente das normas existentes neste hospital as quais aceito integralmente e autorizo a realizagaoc de tratamento, ::Ih:c.n

elou cirurglcds inclusive transfusbes e sem exames complementares & transporte se forem necessarios,
Data: ' Nome completo legivel:

No. da identidade; ___ _ Assinatura:
Termo de responsabilidade de alta a pedido:

- Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente neste nosocdmio, bem como tenho absoluto conhecimento

sobre todas as consequéncias gue deste ato possam advir.
Data: Nome completo legivel:

Mo. da identidade: Assinatura:
Data e Hora Impresséio:  21-Jul-18




©J LIVER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
oS 055 o e e o B e

4 - Nome completo da vitima:

i INVALIDEZ PERMANENTE

6 - CPF:
T '-'II{.:]-M “ia‘f_ Yé L
. ndereco: 9- Ninero: 10 - Complemanto:
@,g&g;y‘?"& J Kua E"F,_zpzm.. Lo s .a'"zz.-w J | £A8a
11 - Bairra: # | 12 - Cidade: y 13 - Estado: 14 - CEP;
€ 1o paf CAMARLC | Cannapssiar Fé 54?92, 1

15 - E-mail:
Mr;h’ﬂ fﬂfﬁ@ﬂmﬁ il L odq

6 - Tel (DDD]:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIRG

(81) aru3s -0g41 |

17 - Nome completa da Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal;

|! 19 - Profisslio do Representante Legal: |

Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima

DADOS CADASTRAIS

informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR C6 PlA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA;

T TR e e R PR

R f’mﬁl’w gﬂﬂ":‘w“

[J contarouranca (Somente para os bancos abaiso. Assinale uma opgd)
[ Bredesco f237) [ taui 341)

[ Banco do Brasil (001) [X] caivea Econémica Federal (104)

ot (30 2 ) com (00535 127 )(0)

{informar o digito se existi} {informar o digite se edstir)

[] Rrecuso INFoRMAR [J Rrs1.00 A Rs1.000,00
[] sen renpa [] ®$1.001,00 ATé

R$2.500,00 [J Acima ok res.oo0,00

EPRESCTANTS G D GG DA OCHG i, CURRGON

R

[] CONTA CORRENTE frocios os bancos)
Nome do BANCO:
rotan( () comm DO
(irdarmar o dighto s existir] {Infarmar o digits se axtstin)

] rs2.501,00 ATE R$5.000,00

s

Autorize a Seguradora Lider 3 creditar na conta ba
a que eu tiver dirgito, reconhecendo e danda,

ncdria informada, de minha titularida
desde |4 e somente apés a efetivaclio do crédita, quitagdo total d

12- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALIDO DO IHL-FHENEHIMEHTDMENTEHM COBERTURA

de, o valar da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT

o valor recebida,

DE INVALIDEZ

R, ST

[] 0 1ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo

\LIDEZ PERMA

Pelo mativo assinalade, solicito o prasseguimento da andlise do mey pedida de ind
resentada, concordanda, desde 4, em e submater 3 avaliacio médica iz custa
anentes decarrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art ELN

~vallacdo médiea ou renlingla ao direlta de contestd-la, caso discorde do seu eonte

—— — —

[i] Mo hd 1L que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

At 2053 s a0, e e
i plo IR ST inaos uma s e

it

(A
realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou \.ﬁ
D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia real

—
— — —

Y o0 A o p]lil:,??"\

DECLARACAD DE UNICDS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

b

e AP "-V'."‘I‘u."*;-*”:'!.;_q‘""’*' R T T F e
ﬂ.ji!r B e L Y R B e e e A

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deiwou companheiroa):

28-Vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, infarmar 30-Vitmadedou | Sim

31 -Viima Slm
teve irmndos? M yaq

teueﬁhm?D NEg | Vives: Falecidos: ras:hm{nﬂﬂmﬂ'ﬁD T

32 - Se tinha irmaas, Informar | 33 . yktima debog Csim
Vivos: Falecidos: paisfavis vivas? D Mia

responsabilidade criminal por infracio

——

do artigo 295 do Cadigo Penal,

3
Impessiio
digital da
witima ou
beneficiirig
nao alfabetzade

35 - Nome legivel de quem assing a rogo/fa pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

37 - (*) Assinatura de guem assina a rogofa pedido

Estou dente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT par morte 3
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omizs3o ou declaragSo nJo verdadeira poderd ger.

38-12 | Nome:
CPF:

queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
af & obrigacdo de ressarcir o valor recebide, 2lém da

39-22 | Nome;

Assinatura da testemunha

STEMUMNHAS

CPF;

T

Assinatura da testemunha

m-mulem,_ﬁ.{ﬂ?/f? /ﬁ%‘frrf

| Jak oo A da 5. dp Mareimanly

w

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

ERT vl WO e &

41- Astinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

43 - Assinatura do Procurador {se hiuver)



