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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

IDENTIFICACAD DA VITIMA

N

—

MARCUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

\itima:

fr?wn odiauts i S tua

Diata do Acldente:

VYRTIL/ \& redevioms

" Portador da documentagiio:

.Iﬂmﬁﬂﬂbgg OVvitima [ Representante Legal, u.ﬁ.uﬁd:ﬁﬁnl:ms.m-ﬁm“

Endersn do portador:

Complemanto: Buyirre:

Mumero:

Cidade: UF: CEP:

E-mail:
\

[ MARCOUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:
\em.\mn:.:__.__ua de Pedido do Seguro DPVAT

4 \n__..aﬂaa de ocorrénch expedido pela autordade policial ol simphes & leghel)
1 [ Carteira de Identidade da vitima ou certiddo de nascimento ou certiddo de casamento ou carteira de

trabalhio ou Carteira Nacional de Habilitagio (cdpka simples & hegivel)
‘.E\. CPF da vitima {copia simples & leghvel]
O Laude do ML {copia simples @ legivel]
B Declaragio de Auséncia de Laudo do IML, presenta ng Formuldrio de Pedido do Seguro DPVAT
49 Boletim de atendimento hospitalar ou ambulatarial {cépla simples e leghe)
|1 comprovanta de residéncla em nome da vitima {copia simples e kegivel)

i MARGUE (X} PARA CADA DOCUMENTD APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formuldrio de Pedida do Segure DPVAT
O Registra de ocorréncia expedido pela autaridade policial [cdpla simples e legivel]

Cartebra de identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certidio de casamento ou carteira
O de trabalho ou Carteira Mational de Habilitago (edpia simplés e legivel)

O CPF da witima {edpia simples e legivel)

O pelatdrio do médico assistente, informando as lesGes sofridas em decorréncia de acidente e o
tratamento realizado |cdpia simples e legival)

O comprovantes (originals e legivels) das despesas médicas hospitalares quitadas

O Motas fiscals [originais e leghveis) de farmdela acompanhadas do respectivo receltuirio médico (cdpia
simples e lagivel)
O Comprovante de residéncia em nome da vitima |cdpia simples e legivel]

MARCUE (%] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

O Carteira de identidade do Representante _.nmw__. e m.__u_:.._m-q o certidio de nascimento ou certidio
de casamenta ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitaglo (copla simples e legivel)

[ CPF do reprasentante lagal , se houver (cdpia simples e legivel]
[ Comprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver [cdpla simples e legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0a 15 anos. (pala ou tutor)

[ INFORMACODES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

[ Carteira de Identidade do Representante Legal, se houver, ou certid3o de nascimento ou certidso
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de HabllitagSo (cdpia simples e legivel)

O CPFdo Representante Legal, se houver [copia simples e legivel)

[ Comprovante de residéncla em nome do Representante Legal, se houver (cdpla simples e legivel)
obs: Representants Lagal & guem representa a vitima menor, de O a 15 anos. (pais ou tutor)

Morte = R$ 13.500,00

VALORES DE INDENIZACOES: Invalidez Permanente = até RS 13.500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até R$ 2.700,00 (Reembolso)

# O prazo para pagamento da indenzagio & de 30 dias contados a partir da entrega da documentacio completa

# Com base na Legislacdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares, como os lstados
a0 lado, nesse formulirio

# Para acompanhar o pedido de indenizacio, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimenta (para consultas sobre indenizagfes e prémios):
Capitals e regifes matropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04 / Das 8h s 20h

'
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B PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA ﬁcgﬂﬂmﬁﬂﬂﬂﬁzﬂﬂzbﬁncgﬂﬁ
Data: Z . : B _..QU.W__ 10
identidade: \ ) fﬁg Nome: n Ben v

i Assinatura: E J A Absintura: H _r._

* \




FORM s
ULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT 1

""Mmuucmnm
Contrsl de Sigior
%ﬂ*%mmmm stravis de um dos numeros shai:
"“"“-"'*-nul-q:nnnm "i‘mmfn_wumuufmthm
e
e o 0 S0 e s ) 00221208

[ Numero do pedido DPVAT: 200 D&QTQS‘
Nome o benalicileto: E‘j [ 'H_L J‘u w "L\c_‘ul'. (¥ =3

O de et O 201
mdnhmﬂd&h:_ﬂe_ I\ . T - 'i},é

CPF do solicitante:
DADOS PARA conTATO
Tel. Celular: { .5.-“': A9 3 540 4§ ] vt comerciast b Tol. Residenciak | )
| E-rmndl: > \
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO j
[ oams (EsPEsas DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) MMnum:m O wosme ]

MOTIVO DA souciTacho g
O biscorbo panNEsaTiva [ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO ymumum

N

——

ESTA e ummmumuruummnmnmﬁr ]
ety e R
( NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICAT! i

'j-n[_ow.rwa pAc \0‘ ,U.b'b-u e mllc: d—chhoq,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

- QOLidER

IDENTIFICACAD DA VITIMA

b

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

e Cdipe [Odriaqus  don Grwa,

Data do Aciderte: | J__hw\. _mx. LS PF da vitima: i

Portador da documentachc:
" Qualiicacio do Partador. L Vitima [ Representante Legal, cujo panentesco com a vitima &

Endereqo do portador:

Miimeno: Complemento: Basirro:

Cefade: U CEP: Telefone:| )
L N.-._._mu_. o
( MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO A

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

\am\ﬂn::__._ﬁ:u de Pedido do Seguro DPVAT
A \ﬁ.._ﬂaa de ocorréncla expedido pela autorddade policial [cdpla simplas e leghvel)

1.7 Carteira de identidade da vitima ou certidiio de nascimento, ou certiddn de casamento ou canelra de
trabalho ou Carteira Nacional de HabilitagSo (cdpka simples e kegivel)

mm\ CPF da vitima {copia simples e legivel]

O Laude do IML (cdpia simples & leghvel]

B Declaragiio de Auséncia de Laudo do IML, presente ng Formulirio de Pedida do Segurn DPVAT
19 Boletim de atendimente hospitatar ou ambulatorial {cépia simples & leghvel)

|E1 Comprovante de residéncia em nome da vitima [copia simples & legivel)

e

[ MARCUE (¥) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS:
O Formulérie de Pedido do Seguro DPVAT
O Registro de acorréncia expedido pela autoridade policial (cdpla simples e legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certidio de nascimento ou certido de casamento ou carteira
O de tmbalhe ou Carteira Macional de HabilitagSo (cdpia simplés e legival)

O CPF da vitima {cdpia simplas e legivel)

O Relatdric do médico assistente, informanda as lesdes sofridas em decorréncia do acidente e o
tratamento realizado (cdpia simples e leghvel)

O Comprovantes (originais & legivels) das despesas médicas hospitalares quitadas

O motas fiscals [originais e legiveis) de farmidcia acompanhadas do respective receltuirio médico (cdpia
simples e lagivel)
O Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples e legivel)

MARQUE {X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS:

[0 Cartgira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidio de nascimento ou certidio
de casamento ou Carteira de Trabalho ow Carteira Nacional de Habilitagio (cépla simples & legivel}

[ CPF do representante lagal  se houver {copia simples e legivel]
[ Cemprovante de residéncla em nome do representante legal, se houver (cdpla simples @ legivel)
obs: Representante Legal & quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. [pala ou tutor)

INFORMAGOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAMNENTE:

O] Carteira de Identidade do Representante Legal, se houver, ou certid3o de nascimento ou certidido
de casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de HabllitagSo (cdpla simples e leghvel)

O CPFdo Repreésentante Legal , se houver (cipia simples e lagivel)

[ Comprovante de residéncia em nome do Representante Legal, se houver {cdpla simples e legivel]
obs: Representants Legal & quem representa a vilma menor, de 0 a 15 ancs. [pals ou tutor)

Morte = RS 13.500,00

VALORES DE INDENIZAGOES: Invalidez Permanente = até RS 13,500,00

Despesas Médicas (DAMS) = até R$ 2.700,00 (Reembolso)

® O prazo para pagamento da indenzagho € de 30 dias contados a partir da entrega da documentacio completa

# Com base na Legislacdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares, como os listadas
ao lado, nesse formulirio

# Para acompanhar o pedido de indenizacio, acesse www.sesuradoralider.com.br ow
ligue para Central de Atendimenta [para consultas sobre indenizagfes e prémios):
Capitals e regifas matropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: OB00 022 12 04 / Das 8h s 20h

[ PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA ﬁﬂgmﬂmﬁmﬂﬂigzrﬁn:gﬂ;
Bose \ . e 1oL | 10 e
P NS WMV, VAL il ' Bian v

- Assinatura: wm.__df_\ __..- J L Assinatima: H ___-.1 3




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200084595 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIPO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: TCE, fratura de radio distal direito

Descricdao do exame vitima consciente e orientado ao exame, sem deficit cognitivo, realiza contato verbal e visual com o entrevistador.
fisico: Apresenta cicatriz cirurgica no punho direito, realiza flexdo a cerca de 30 graus, extensdo a 20 graus, deficit de forga
grave, hipotrofia local.

Resultados terapéuticos: osteossintese na fratura de punho, suporte clinico para o TCE, ainda em fiisioterapia e acompanhamento médico
ortopédico.Em tratamento

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data do exame fisico: 10/03/2020
Conduta mantida:

Observagoes: Recomendamos nova avaliacdo médica em 60 dias.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200142047 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIPO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIQENCEFALICO.
FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PUNHO:OSTEOSSfNTESE), CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO 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 PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200142047 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIPO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/11/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIQENCEFALICO.
FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PUNHO:OSTEOSSfNTESE), CONSERVADOR NAS DEMAIS LESOES E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO 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 PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0068159/20
Vitima: EDIPO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/11/2019

CPF:116.211.534-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLI\ZS RODRIGUES DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDIPO RODRIGUES DA SILVA : 116.211.534-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: EDIPO RODRIGUES DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 116.211.534-36 CPF: 102.869.074-61

EDIPO RODRIGUES DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110734/20
Vitima: EDIPO RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 18/11/2019

CPF:116.211.534-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLI\ZS RODRIGUES DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDIPO RODRIGUES DA SILVA : 116.211.534-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/04/2020 Data do cadastramento: 08/04/2020
Nome: EDIPO RODRIGUES DA SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 116.211.534-36 CPF: 102.869.074-61

EDIPO RODRIGUES DA SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA



{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[E——

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [T INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

T _:nmpleln witi 5 .
o e wodwiagn do Salg

REGISTRO numnlmcucs-um[mutltmmmmnsmfquHMwuﬂtﬂmm ESTNTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NT 4452012

5 - Noma completa: . CPE:
' o AT o {187 221.534-36

7 - Profissdo: - Endereo! o 9-Mdmern: | 10-Com
: - plemento:
W raiang ‘-"tm.xm C;.A_D-?‘-ﬂﬂ.- mbuj
11 - Bairro; u'm.ﬁ i ] 13-Estagp: | 1A-CFF:
Co\Vx o ale (= 51 pam- 50
15 - E-mail = éf--TgL DODY._ g4
i 1) 933t oAty
= DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
&= 17- Nome completo do Representante Legal:
W
L
E 18 - CPF da Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representants Legal:
L
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderegs acima informado, conforme comprovante anesd (AMEXAR COPIA).
< 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J #5100 R51.000,00 [] rs2.501,00 ATE A$5.000,00
[ semrenoa [ R$1.001.00 ATE R$2.500,00 ] acma o r$S.000,00
21-DADOS BANCARIOS: WEFMMD DAINDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO (PAJS, CURADOR/TUTOR)
[[] CONTA POUPANGA (somente pars os bancos sbatus. Assinale uma oplc] CONTA CORRENTE [tod o4 bancoa)
- ] sradescs (237) [ i f341) Nome do BANCO: Rokhco

[ BanodoBrasi{001) ] Cabxa Econtimica Federal (104)

mtnm:[:D conma: [ ]D mtum: cona: (05 \ 59 43 ]@

[inlerrnar o digita e exdatir) {irdoemar o digte i eegir} (inforrnar o digRo se existir] o dights s misti]

Autorite a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valer da indenizagio/reembolso do Segura OFVAT
a que eu tiver direite, reconhecends e dando, desde ja e somente apés a efetivagio do crédito, quitag

3o total do valor recebido.
22 - pECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Declarn, sob as penas da Lei, gue estou impossibilktada de apresentar o lauds do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n? 6,134/74), uma vez que:
& Niohd IMLque atenda a regido do agidente ou da minha residéncia; ou
® 0IML que 2tende a regiso do acidente ou da minha racidencia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
® O IMLque atende a regido do zridente ou da minha residéncia realiza perictas com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
tolicita o prosseguimento da analise da meu pedido de indenizagho do Segura DPYAT, por invalidez permanente, com base na dacumentatia madica
apresentada sem @ apresentagio do jaudo do IML, concordanda, desde j4, em me submeter 5 andlise médica presencial, caso necessirio, as custas
da Seguradars Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autemotor, conforme o disposts na Lei 5.194/74.
Declara que esta autorizagio ndo significa prévia concardincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARAS COBERTURA DE MORTE

& , 3 24 - Data do
glilg‘;l“\?i?ma: DW DMWM Dm D&WM Dm dbitn da vidma:

25 - Graude Parentesco comavitima; | 26 - Vitima deixou companheirofal: D Sim [JMae 27 - %2 a vitima debiou cormpanhelnia), infarmar o nome complet:

28 - vitima [_] Sim 249 - S tinha filhos, informar | 30-Viirma detsou COsm | 31-vitma Csim 32 - Se tinha irm&os, informar 33_mmD5|m
tevefihos?[ "] ygo | Vives: Falacidos: nascturc painascerd? [ ndo teve km3cs? [N Vives:  Falecidos: paigfavis vives? [ N30

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniza;So do Segura DFVAT por morte bueles beneficidrios que s& apresentaram e provarem
esta condigio, estando clente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragino ndo verdadeira paderd gerar a cbrigagio de ressarcir o valor recebido, aldm da
responsabilidade criminal por infracio da artige 299 do Codigo Penal,

38 - 11 | Nome:
35 - Mome legivel da quem assina a pedide (a rogal CPF:

Assinatura da testemunha

39-2¢ | Nome:

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogal

TESTEMUNHAS

NEAD ALFARETIZADO

43- Assinatura da He ntante Legal s houver) 43 - Assinatura do Procurador (3@ houver)

FP3.001 V0D2,/2019

Digitalizada com CamScanner



( 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: 3200084595

Nome do(a) Examinado(a): EDIPO RODRIGUES DA SILVA

Endereco do(a) Examinado(a): Travessa Guaraciaba, 79 - Recife - PE - CEP 51290-501
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 7702809

Data e local do acidente: [ 18/11/2019 ] Recife, PE

Data e local do exame: [ 10/03/2020 | Recife [ PE]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TCE, fratura de radio distal direito

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
vitima consciente e orientado ao exame, sem deficit cognitivo, realiza contato verbal e visual com o entrevistador.
Apresenta cicatriz cirurgica no punho direito, realiza flexdo a cerca de 30 graus, extensao a 20 graus, deficit de forca
grave, hipotrofia local.

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

[X]Sim[ ]Nzo

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

osteossintese na fratura de punho, suporte clinico para o TCE, ainda em fiisioterapia e acompanhamento médico
ortopédico.Em tratamento

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

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 (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 60 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):

Regido 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

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
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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, 09 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200142047 Vitima: EDIPO RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIPO RODRIGUES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15695098
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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, 23 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200142047 Vitima: EDIPO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDIPO RODRIGUES DA SILVA

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 formuldrio esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na CIA EXCELSIOR DE SEGURQS, 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 ndo 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, 06 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200142047 Vitima: EDIPO RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 18/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDIPO RODRIGUES DA SILVA

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: EDIPO RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003202-6

Conta: 00000516943-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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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[ Escolha ofs) tipofs) decobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EWM.IDEPERMWE 3 wonTe
" " il o -

[z-muumm:.mm

A

I' REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

— S, sowo oo Mho 1 214 534 3¢
: El'l%m;jb: -,.; AN L- = l-n 9 ét.r;q- 10 - Complementn:

ll-ufrm&:d Hﬂh | 12 -Cidade: 2{_ 2 ﬂ-% 1 Jg-i“.:{;)go Z S’a"

15 - E-mail; L _Cg-ﬁmgﬂ:% ‘i‘fﬁ-go i}

E ADOS 0 REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
£ 17-Mome completo do Representante Legal:
'h‘l a
=
E 18 - CPF do Representante Lagal: | 18 - Profizsio do Representante Legal:
L
E Declarg, para todos os fins de direito, residir ne endereco aclma informade, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
(=]
g 20 - RENDA MEMNSAL DD TITULAR Do COMTA:
E RECUSO INFORMAR [0 mé1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
] s&m renoa [ #%1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acmaoerss.ooo00
21 - DADOS BANCARIOS: E_mlmuimu DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
CONTA POUPANCA [Scrmente pars o bancos sbisie, Assinabe uma opglal DmmRREmE[‘bdmwm
Bradesco [237) [ madizaa) Nome do BANCD:
[[] Banco do/Brasil (001) Caib Feondimica Feders! (104)
sstnan(004 ) () covm (3523 £ J@)| netwan(___ () cowm( )@
[rdammar o digin we exdr) {irformmar o digito ve mdetir] [Irformmar o digho se existir} {informar odigito == existin)

Autorizo a seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSo/reembolss da Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

—
—

r - 22 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da Led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indeniracio do Segura DEVAT [Lel n® &.194/74), uma ver que:
® Nio hd IMLque atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLgue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DFVAT, ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residEncia realiza pericias eom prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments di andlise do mew pedido de indenizagiio do Segure DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacio médica
spresentads sem a apresentacio do lavdo do IML, concordando, desde [&, em me submeter & andlise meédica presencial, caso necessario, s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cavsada por veiculo
automotor, conforme a disposto na Lel 6.154/74.

Declare que esta autorizagSa nio significa prévia concorddindia com a futurs avaliaglo médica ou renincia ao direite de contestar 3 avaliagio médica, caso
discorde do sew conteddo,

e
DECLARACAD OE (BNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estade i L 24 - Dats do

i [Jsoteim [] Casado o Col) ] Divorciado [ Separedo Judicisimen= [] Viivo i da
25 - (3 de Parertesco coma vitima: | 26 - Vitima deiwow companheirojal: [ 5im [ Nao 27 - 5e & witima dedou companheinoda), informar o nome completo;
?E"IWE Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Witima debou Sim | 31 -\idma Dslm 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 Wiiima distxou :ISIrn
teve filhos? [ yag | Vives: Falecidad: eyt es resren? [ | NS Hm?nhiu Wives: Falecidos: paitsEvths vivos? Bia

Estou ciente de que @ Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles baneficianos que se apresentarem e provaredm
esta condicSo, estando clente, sinda, de que gualguer omissio ou declarago ndo verdadeira podard gerar a obrigagso de ressarcic o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 295 do Cadige Penal,

— e —— e
—
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testamunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
- i It
37 - Assinatura de guem ass;pa—afwd d?i (@ roge) I — Assinavura da testermnhe
L]
40-- Local e Data, i{P‘-‘— 15~ IW O D
41- rio [deciarante)
47- Asginetura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (3& houver)

FPS.001 V0022019
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( Escolha ofs) tipofs) de coberura:  [[]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) %HWMDEPEHMEHTE Amore ]

[Z-N‘!d:rskllshﬂmﬂ_' - CPF da yltima; 4 - Npme completo daFtpa: - | . ]
8 i 3 i — - l

IF REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOR FISICA

S e " oo Mho e 211 534.3€
Ot~ ThOE ™ ©. e " 1300 5o
e B s rin01))

E DADOS RO REPRESENTANTE LEGAL {Pa15, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 04 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADOD
& 17 - Nome completo do Representarte Lagal:
"]
& ;
E 18 - CPF do Representante Lagal: | 18 - Profizsio do Representante Legal:
=
& Declaro, para todos o5 fins de direito, residir ne enderece acima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA),
o
g 20 - RENDA MEMSAL DD TITULAR DG COMNTA:
E RECLISO INFORMAR [ rst.ooars1eo000 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
] s&m renoa [J #%1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 AcmaDE RS5.000,00
21- DADDS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA [Scrmente pars o bancos sbisie, Assinabe ume opgla] DCDN“EURHEMEMWW
Bradesco [237) [ madizaa) Nome do BANCD:
[[] eanco do/Brasil (001) Caibea Feonfimica Feders! (104)
atnen 004D () (3523 &) | rstwan(—_ D) comn( )0
[rdarmar o digito s exstr) {informmar o digito se edeti] [irfiormar o dighto se existir} {infermrar o digito == exstid]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a2 que ey fiver dirsito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apbs 2 efetivacio do cridito, quitagiio total do valor recebido.

—
—

[P 22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da Lei, que eston impessibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requesimento de
indeniracie do Segura DPVAT [Lel n® £.194/74), uma ver que:
® Nio ha IML que atenda 3 regido do addente ou da minha residéncia; ou
® [ IMLgue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
e O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residEncia realiza pericias com praze superiora 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguiments di anéliss do meu pedido de indenizagiio do Segure DPVAT, por Invalidez permanents, com base na documentagio médica
apresentade ssm a apresentacio do faude do 1ML, concordando, desde |4, em me submeter & anilise médiea presencial, caso necessirio, s custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia & guantificacdo das lesfies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.154/74.
Daclare que esta autorizaglo nio significa prévia concardancia com a futurs avaliaglo médica ou renincia ao direits de contestar 2 avallagio médica, cato
discorde do sew conteddo

= S ——
DECLARACAD DE ONICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSERTLIRA DE MORTE

. L i - i 24 - Data do
Bofads [ eoheim [ Casaco inaC) [] Ovorciado. [ Seperado fuscisiments [] Vidvo g

2 - (3 de Parertesco coma vitima: | 26 - Vitima deiou companheirojal: [ 5im [ Nao 27 - 5e-aitima dedou companheinoda), informar o nome completo;

19 - 5etinha filhos, informar | 30 Vitima deiaou D_Slm 31 -\iima Dslm 32 - 5 tinha irmdos, informar | 33 viima delbou DSIm
Vives: Falecidads: m“m?uﬂin HW?DN&: Wives: Falecidos: paitsavtis vivos? D"'“

Estow ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficiinos gue se apresentadem e provasedm
esta condigio, estanda ciente, ainda; de que qualquer omissio ow declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebsda, além da
responsabilidade criminal por infragSe do artigo 295 do Cadige Penal,

28 -Vitima [_] Sim
teve filhes? Mg

————————— e
—
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39- 21 | Nome:
CPF:
-z It f—
37 - Assinatura de guem a‘ss’lpa-afad d? (@ roge) L A =
- locuain, T2 © {E"\ IW )
41- rio [declarante)
42- Assingtura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar [s& houver)
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Roleum de Ocowdncia Pasina | de 2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 010° CIRCUNSCRICAD - IBURA - DP10°CIRC DIMI3*DESED

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1Q9EQ100002713

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 10/12/2018 25 14:19

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAD FATAL - Culpeso {Consumade) ous acontecay no dia

18112013 as 13:30

Fato ocorrido no endersco: TRAVESSA GUARACIABA, 1, UR D4 - Bairmo: COHAS -
RECIFE/'PERNAMBUCD/BRASIL - Porta de Rafordngz: caAMPo
Local do Fat VA PUBLICA

Pessoals) emvotvidals] ne oooméngia:

DESCONHECIDD ( AUTOR | AGENTE |
EDIPO RODRIGLES DA SILVA { WTIMA §

Dhjetofc] evvalvidale) s ocoiréncia:

VEICULD: {Oulros motivas) , que estavs =m posse dofa) Sr{al; DESCONHECIDD
BICICLETA: {Outros motivoe) , qus scizve om posse dela) Seia): EDIPO RODRIGUES DA SILVA

Qualificacio dals) pessoa(s) envolvida(s)

EDIPC RODRIGUES DA SILVA {prasente aa plantio} - Sexn: MasculinoMic MARIA APARECIDA DE MELD
Fei- ALVARD RODRIGUES DA SILVA Dsta de Nascimento: 3M2M BET Msturalidede’ JARGATAD DOS GUARARRPES |
PERNANEBUCDO / BRASIL

Bvame peidal {salictado por etls unidade operacionaly 1ML PARA EXAME DE CORPO DELITOD

Enderege Residencial RUA REMANSD, 23, UR 04 - CEP; 55000-900 - Bairro: COHAR -
RECIFEFERKAMEUCOERASIL, ESCADARIA

DESCONHECIDD (néo presentie ao plantdo) - Sexo: MasculingNawakdsde: NAD INFORMADO /
FERNAMEUCO / BRASIL

Cnmhﬁm;au d:»{s} otaata(s} enwlwdu(s}

BICICLET A (RICICLETA) du propriedade doja) Sral: m RODRIGUES DA SILVA, qus ssiove =m posse doja)
Sria) EDIPO RODRIGUES DA SILVA

CalagoriaMarcalodelo. HAD INFORMADO/NAD INFORMADO'NAD INFORMADD Thisic apreendils. Nao

Coft AARELA - Quantilade. o1 (UNIDADE NAD INFORMADA}

VEICULD DO AUTOR (VEICULO) da propriedads dofa) Sriz). DESCONHECIDD, que sstavs 2m possa dofal Srial.
DESCONHECIDD

file: #C: W szrs/Policia®%200ivil infonolAm/BOE Preview himi 10/12/2019

b e



Roletim de Qconrdacia Pagiva 2 de 2

CetegoriaMarcaicdelo. AUTONOVEL NAG INFORMADONAG INFORBADO Chisis preendito; Nio
Lor BRANCA - Quantidads: o (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: KME3383 (PERNAMBUCCONAD INFORMADD!

Complemenia /| Observacio

A VITHA INFORMA QUE TRANSITAVA PELA CITADA VIA E NUM CRUZAMENTO DEU DE CARA COM O
VEIGULOD DA VITIMA GUE VINHA NA CONTRA MAD E O ATROPELGU. U VEICULO BATEU NG GICLISTAE O
DERRUBOU FROXIMO AD MEID FIO. A VITIMA MANTEVE-SE ACORDADA, 0 AUTOR O SOCORREU PARA
POLICLINIDA DO IBURA E FOI EMEORA SEM DEIXAR QUALGQUER DADC QUE O IDENTIFICASSE, POREM A
PLACA DE SEU VEICULC FOI ANOUTADA FOR POPULARES QUE PRESENCIARAN © FATO. COM A COLISAG A
VITHA TEVE FRATURA NO PUNHO DIREITC, TENDO QUE COLDCAR PLATINA E PARAFUSO NO NENMERO. A
VITIMA DISSE PRECISOU FICAR UM TOTAL BE 12 DIAS INTERNADA POR CAUSA DOS FERINENTOS. &
BiCICLETA DA WITINA FICOU TOTALNMENTE INUTILIZAVEL DEVIDO A GOLISAQ. DIANTE DA SITUAGAO,
PEDE PROVIDENCIAS.

Assinaiurs da{s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

T e L e 0 A 0 e e . . e o s o

EDIPO RODRIGUES DA SILVA
{WATIAZA)

E.C. regisirado por: ALEXANDRE ALVES siMAO - Malricula: 350664-8

Tilen /i Users/Palivia® 00w iU infopal xmUB OEProview himl 10/12/2019



Roleum de Ocowdncia Pagina | de 2

GOVERNG nn ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 910° CIRCUNSLCRICAD - IBURA - DP10°CIRE DIMIZ*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1QEQ100002713

Ocorréncia registrada nesta unicade policial no dia 10/12/20158 25 14:19

ATROPELAMENTOD COM ﬂ!lm NAD FATAL - Culposo {Consumade) ous acontecsy no dia
1812019 25 19:30

Fato ocorrido no endsr=go; TRAVESSA GUARACIABA, 1, UR 04 - Bairo: COHAB -
RECIFE'PERNAMBUCDO/BRASIL - Ports de Raferingia: cAMPO
Laocal do Fato: WVBA PUBLICA

Pessoals] errvptvidals] ne ocoméngia:

DESCONHEGIDS ( AUTOR } AGENTE |
EDIPO RODSIGLES DA SILVA { VITIMA )

Db etofc] ehvolvidaie) s ecomdndla:

VEICULO: {Gutros motivos) , que estavs =m posse dofa) Sria); DESCONHECIDO
BICICLETA? {Outras motivos) , que' scizwva em posse dola] Srial: EDIPO RODRIGUES DA SILVA

Qualificacio dals) pessoa(s) envolvida(s)

EDIPC RODRIGUES DA SILVA (presente aa plantio) - Sexo: Masculinolic MARIA APARECIDA DE MELD
Fsi- ALVARD RODRIGUES DA SILVA Dats de Nescimento: 31424 887 Nsturalidede’ JABGATAD DOS GUARARRPES !
FERNANEUCO / BRASIL

Evama pefdal {soliutado pot exla unidade-opesadonall I PARA EXANME DE coRBPO DEUTO

Enderege Residencial RUA REMANSD, 23, UR 04 - CEP: 55000-900 - Bafrro: COHAR -
RECIFEFERNAMEUCOERASIL, ESCADARIA

DESCONHECIDD (nio presenie ag plantio) - Sevo: MasculingNsuwssidsde: NAD INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL

Enmlrﬁna;au dofs} obje‘ta(s} enwlmdn(s}

BICICLETA (BICICLETA) du propri=sade doja) smm RODRIGUES DA SILVA, qus sstave sm posse doia)
Sria) EDIPO RODRIGLES DA SILVA

CalegoriaMarcaModaln. NAD INFORMADO/NAD INFORMADO'NAD INFORMADD Thisic apreendids. N

Cof. AMARELA - Quantidade oY (UNIDADE HAG INFORMADA}

VEICULDO DO AUTOR (VEICULD) d= propriedade doia) Sriz}. DESCONMECIDD, que astsva am possa doa) Srial.
DESCONHECIDD

Bl 0 U sere/Polivia%20Civil infonalAem B OEPreview htmi 1 Wi/2m9

b e



Roletim de Oconéncla Pagina 2 de 2

CetegioriaMarcaiicdelo. AUTONGOVEL NAG INFORMADONAG INFORBADO Chiels preendito. Nio
Gor BRANCA - Quantidads: o1 (UNIDADE NAD INFORMADAS

Placy KME3383 (PERNAMBUCONAD INFORNADD!

Complementa / Observagio

A VITHAA INFORMA QUE TRANSITAVA PELA CITADA VIA E NUM CRUZAMENTO DEU DE CARA COM O
VEIGULO DA VITIMA QUE VINHA NA CONTRA MAD E O ATROPELGU. O VEICULO BATEU NG GICLISTAEQ
DERRUBOU FROXINO AD MEIO FI10. A VITIMA MANTEVE-SE ACORDADA, 0 AUTOR O SOCORREU PARA
POLICLINIDA DO IBURA E FOI EMBORA SEM DETXAR QUALQUER DADG QUE O IDENTIFICASSE, FOREM A
FLACA DE SEU VEITULC FOl ANUTADA FOR POPULARES QUE PRESENCIARAN © FATO. GOM A COLISAG A
VITRIA TEVE FRATURA NO PUNHO DIREITC, TENDO QUE COLDCAR PLATINA E PARAFLSO NO NEMBRO. A
VITIMA DISSE PRECISOU FICAR UR TOTAL BE 12 DIAS INTERNADA POR GAUSA DOS FERINENTOS. A
BICICLETA DA VITINA FICOU TOTALMENTE INUTILIZAVEL DEVIDO A COLISAQ. DIANTE DA SITUAGAQ,
PEDE PROVIDENCIAS.

Assinalura da{s) pessoa(s) presente nasia unidade policial

e o o o 50 55 e o g ] . 5 i o . S 5 ot e i 1

EDIPO RODRIGUES DA SILVA
[(VITIMA)

E.Q. regisirado oor: ALEXANDRE ALVES SIMAO - Malriculs: 350684-8

TilendiC Users/Palivia®%2 00w il infopal AmUBOEPrzview himl 1/12/2019



Y LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e i Ry SVAT

[ Escolha ofs) tipofs) decobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EWM.IDEPERMWE 3 wonTe
" " il o -

[z-muumm:.mm

A

I' REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

— S, sowo oo Mho 1 214 534 3¢
: El'l%m;jb: -,.; AN L- = l-n 9 ét.r;q- 10 - Complementn:

ll-ufrm&:d Hﬂh | 12 -Cidade: 2{_ 2 ﬂ-% 1 Jg-i“.:{;)go Z S’a"

15 - E-mail; L _Cg-ﬁmgﬂ:% ‘i‘fﬁ-go i}

E ADOS 0 REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
£ 17-Mome completo do Representante Legal:
'h‘l a
=
E 18 - CPF do Representante Lagal: | 18 - Profizsio do Representante Legal:
L
E Declarg, para todos os fins de direito, residir ne endereco aclma informade, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
(=]
g 20 - RENDA MEMNSAL DD TITULAR Do COMTA:
E RECUSO INFORMAR [0 mé1.00 A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
] s&m renoa [ #%1.001,00 ATE RS2.500,00 [] acmaoerss.ooo00
21 - DADOS BANCARIOS: E_mlmuimu DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADDR/TUTOR)
CONTA POUPANCA [Scrmente pars o bancos sbisie, Assinabe uma opglal DmmRREmE[‘bdmwm
Bradesco [237) [ madizaa) Nome do BANCD:
[[] Banco do/Brasil (001) Caib Feondimica Feders! (104)
sstnan(004 ) () covm (3523 £ J@)| netwan(___ () cowm( )@
[rdammar o digin we exdr) {irformmar o digito ve mdetir] [Irformmar o digho se existir} {informar odigito == existin)

Autorizo a seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSo/reembolss da Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

—
—

r - 22 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da Led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indeniracio do Segura DEVAT [Lel n® &.194/74), uma ver que:
® Nio hd IMLque atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLgue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DFVAT, ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residEncia realiza pericias eom prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments di andlise do mew pedido de indenizagiio do Segure DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacio médica
spresentads sem a apresentacio do lavdo do IML, concordando, desde [&, em me submeter & andlise meédica presencial, caso necessario, s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cavsada por veiculo
automotor, conforme a disposto na Lel 6.154/74.

Declare que esta autorizagSa nio significa prévia concorddindia com a futurs avaliaglo médica ou renincia ao direite de contestar 3 avaliagio médica, caso
discorde do sew conteddo,

e
DECLARACAD OE (BNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estade i L 24 - Dats do

i [Jsoteim [] Casado o Col) ] Divorciado [ Separedo Judicisimen= [] Viivo i da
25 - (3 de Parertesco coma vitima: | 26 - Vitima deiwow companheirojal: [ 5im [ Nao 27 - 5e & witima dedou companheinoda), informar o nome completo;
?E"IWE Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Witima debou Sim | 31 -\idma Dslm 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 Wiiima distxou :ISIrn
teve filhos? [ yag | Vives: Falecidad: eyt es resren? [ | NS Hm?nhiu Wives: Falecidos: paitsEvths vivos? Bia

Estou ciente de que @ Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles baneficianos que se apresentarem e provaredm
esta condicSo, estando clente, sinda, de que gualguer omissio ou declarago ndo verdadeira podard gerar a obrigagso de ressarcic o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 295 do Cadige Penal,

— e —— e
—
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testamunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
- i It
37 - Assinatura de guem ass;pa—afwd d?i (@ roge) I — Assinavura da testermnhe
L]
40-- Local e Data, i{P‘-‘— 15~ IW O D
41- rio [deciarante)
47- Asginetura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (3& houver)

FPS.001 V0022019



INVALIDEZ
PERMANENTE

MIORTE

NAD ALFABETIZADO

[(} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escollia ofs) tipo(s| de wbertura: ﬂmmumm:m Emm [Jmosre ]

Lo do ¥ho 16211 534 36
!m w E c’.a[ 9-—m 10 - Complamento: b
Sre<aticn T 2ede = BT

DADOS CADASTRAIS

15 - E-mail: )
mwmmmmlume“mnumuﬁmm
17 - Nome completo do Representante Legal:
'u-mumu | 19 - Profissio do Representante Legal:
Dedare, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informade, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
20 - REMNDA MENSAL DO TITUILAR Del, CONTA:
E'mmm [ rs100ars100000 [ ws2.501.00 avé r$5.000,00
[ sem rewoa [ rs1.001,00 ATE R52.500,00 O Aoma peRss.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: .m—muilnum [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CLIRADOR/TUTDR)
CONTA POUPANCA [Sormens pars oo bencos sbai. Assinsl ure opslal | ﬂmmm.m
Braciesco (137) [ i 34 Nome do BANCD:

[ manco do st f001) Canina Frondmics Fecleral [104)

rotmon (0043 mf.&ﬂ_{LJ\ satwen ()0 comn @

Fﬁ_'“-m [wiwrrmaar o digRo b msstir) [wdexrrrar o digio e exty] [dorrmar O ighto e o]
Miﬁmmﬁluﬁmrmmhmm Irﬂ'urﬂud-l,dtmldu titularidade, omhanh&hﬂdﬁkm DPVAT
» gue su tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ e somente apdi 3 efetivacho do crédito, quitaglo wotal do valor recebido. )

] mn;hﬂlm“mmwlbmmmmumrmu:ﬂn
I Decisro, sob ot Whm&lnﬁﬂ Inststuto Midoo firia che reguermento de
indenizaglo da !p::umnuni&: ), umia ver que: e
® N3o hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residénea; ou
® 0 IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

SﬂmuMﬂﬂﬂﬁmMﬂﬂrhﬂmlnﬂnhw:ﬂnﬂﬂ por irvalider permanente, com bawe na médica
apresenisds 1M 8 do laydo do IML, concordando, desde j, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, b custas
ds Seguradors Lider pars da existincia ¢ quantificacho das lealies permanentes decorrentes de scidents de trinsito causado por velcule

mm-lnMMLlIilﬂ“
Declarg que evta Butoriz, ndao concondbncia
q o -u:ln significa prévia com a futura svaliaglo médica ou rendncia so direito de contestar 8 avaliaclo médica, caso

Wumm-m:nmnmmum

f.;ml [Jsoheio [ Cmsadono O[] Ohorciado [ Separado suciciskmerne. [ vivo l e

25 - Gea de Parentesco com # wima: Izs-mmm-p; Jsm [Jnee 1 27 - S8 4 vitima deteos; compenheirola), informar o norme completo:

28 vidns [_] Sim Hkﬁh.ﬂ,“!!}-hh [ sim Sim | 32-Se tinha irmdos, informar Aoy [ 5m
“'I-?m muﬂh nhh?DDm | Vives: Falecidos: mm? {j“

mﬁ-ﬂmaWMMuﬂmthmmTwmhﬂumquuw|m
113 condicho, estando ciente, sinda, de que qualguer omissdo ou declaragio nio verdadeins poderd gerar 8 obrigacio de ressarcir o valor recebido, slém da
resporsabilidade criminal por infraglo do artign 199 do Cédigo Penal.

38 - 10 | Nome:
35 - Nome leghel de quern assina » pedida (s rogn) CPF: v
<
Asshnaturs de testemunha :_E
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 2% | Nome: =
CPF: E

37 - Assinatura de quem mhm]
:5 f mhmm

-I.’Il.n:u.l:q:._

41 Assinatura do Representante Legal (se houver)
FP5.001 V0022019




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIPO RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 03202-6
CONTA: 000000516943-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC03004202005000000000023703202000000516943168750 PAGO
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o sus

Secretarin de Satde do Recife

FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

/A/{ : OQ'{g Hora: 'd{;)-' i Recepcionista

Registro N®

) & v, eo

=

RECIFE

o7

| Unidade de Satide:

Distrito Sanitario:

P2y 8 NOV onig .

Informacdes prestadas pelo ) paciente ou acompanhante:

Nome: & 014D fﬁﬂﬂi&;m Da Js Lu”q |

Data de Nascimento Sexo: | Raca/Cor: '
| 3{, ANDE 1-Branca 2-Preta [ P4-Parda

f {D{M -Masc. ( )F-Fem.( )!-Ignorado 4-Amareia S-Indigena
Estado Civil; Escolaridade: Profissao:
Npge da Mao: __
ereco: u NUmears: Complemeanto: CEP:

Ebes FeEManso i | Namere 3l

Bairro: Ui DY | Munigipio: 5 UF:
__Acompanhante: P

Procedéncia: | Meio de Transporte: r

HoA: Qactude itima & T Diadider (0t W Oprovnediinde O hoe, % o

bidads .

Vacinas atuslizadas Sim( ) N&o( ) Neo tr8l#e cartso [ ]

PREENCHER EM CASO DE ACIDENTE OU AGRESSAD

ACIDENTE DE TRANSITO

Veiculo: Automdvel { ) Onibus{ )  Moto{ ) Outro { ) Qual? Ignorado ( ),

Fator de protecio: Cinto / Capacete Sim{ ) Nao ( ) Ignorado { )

Modo: Afropaelamento { ) Colis&o { ) Capotagem{ ) Outro( )Quali? Ignorado [ )

indo [ Voltande do trabalho: Sim( ) Nao( ) Ignorado ()
- ACIDENTE DE TRABALHO

|Driggrn: Const. Givil { )} Industria { ) Agricultura () Comércio ( ) Qutro () Qual? _lgnorade ( )

| Local de Trabaiho:

Orgéo: Endereco:

OUTRO TIPO DE ACIDENTE

intoxicagdo Acidental | )

Queda Acidental ( ) Afogamento [ )
Qutro{ )} Qual?

Queimaduras ( )

Choque Elétrico ( J’

Ignorado { )
AGRESSAOD
| Por: Armade Fogo( ) Amma Branca ( ) Espancamento ( ) Outro( ) Qual? Ignorado ( }|
__ Modo: Assalto( ) Briga ( ) AcSo Policial { ) Agressdo Sexual ( ) Outro( ) Qual? Ignorado ()
AUTO AGRESSAO ( )/suicipio ( )
|Pm' Arma de Fogo ( ) Enforcamento( ) Drogas( ) Queda do Nivel ( ) Outro{ )Qual? Ignorado ( }|
LOCAL DA OCORRENCIA
ViaPdablica( ) Domicilio{ ) Ambiente deTrabalho( ) Escola( ) Outro( ) Qual? \gnorada { )|
Observagoes:
Exame Fisico:
rA:GﬂraRﬂq Peso: & Estatura: @ Temp: & °C |

Couwviuly ontiide, wande, auieudhico, SO, e wn purho dinis

B: Respiratdrio

MV@ ww WI- Siem 1,




C: Cardiovascular Pulso @f bpm

RUR um. @A DWF 5/5gpr0 2

| D: Exame Neurolégico: ﬁgb .ﬂ‘;ga

| E: Abdomen <, QWQZ

|
| Diagnéstico Inicial: @ﬂm.}-ﬂmﬂ&

Exames Solicitados:

Tratamant;;::‘::jzlm;{zs: }{bel H.‘v*d!.a & wgm P e P r&daw.hﬁ&?
Swa.—k
@) Oigrrovin 500wy (M | Ol BY) ooporec-

AL M ' WJW““’

MC‘
/ﬁzw'zi;;m KMMB‘BLM

!QW\ TR i (D poofecr ™ ’%ﬁ%

At g4 - : =
Data: f ! yg —13e =2 Assinatura Consalho

' o0 & m_h
aral? ™ L ) [Yae

Diagnostico Definitivo; ﬁ(
ey

-5 PP LE T
| { )Alta ! Melhorado J-F 4 { )Iinternamento

Transferido para: :Ew‘?_ i I{i&?{{;‘i

Médico: ﬁ,mfﬁ- = CRM: Data: Hora:

ﬁ}q o) ﬂﬁ“{,éi _2 3 _ M
Termo de Responsabilidade para intsrnaman‘g . :

- Estou ciente dss normas exislantes neste Hospital, as quais aceito Intagm:menta & aptorizd a raa[lzagﬁn e tratamantos, clinjcos
elou cirdrgicos, inclusive transfustes e sem os Bxames complementares & transpo ipr pecassario g‘CT,‘
Data: / ! Nome Complato Leg:‘%ﬁ

= i gl ':.._

AT FitiealT —etootcid
&9 LD W,W e |
. n}_——}hgq:r*nnje Wz_ugg_

M? da ldentidade:




[PmRL Tricentenaro

© UPAMh =i
S‘US e ﬁf"?ﬂﬁﬁ{‘ff# UHIDAOR TE SAGHTD ATRNGIGENTD ﬁc;i‘p:_ﬁ?a_fgn‘_

Nome: EDIPO RODRIGUES DA SILVA N° registro: 257348

Dt. Masc.: 03/12/87 - 31 ano (s) Sexo: Masculing

Mae: MARIA APARECIDA DE MELO Fone: 81984757902
Endereco: R REMANSO, n@ 23, COHAB. RECIFE - PE

Data/hora: 19/11/2019 - 12:04 N pag.: 171

RESUMO DA CLASSIFICACADO DE RISCO SENHA: N141

19/11/2019 - MONIKE MUNIZ
Classificacdo de Risco: URGENCIA - AMARELO

Especialidade: CLINICA MEDICA 5
Encaminhade Para: CONSULTORIO - CLINICA MEDICA

ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

Cefaléia - Dor MMSS - Nauseas - TCE - Queda
RELATC DE DOR NA CABECA, NAUSEAS E DOR NO PUNHO DIR APAS QUEDA ONTEM A NOITE
EXAME FIsSICO:

FA: 114 x 7B mmHy | Temperalura.
HGT: | Sat02: | FC:75Bpm | Peso: | Altura:
OBSERVACOES:

Dr.® MONIKE MUNIZ DE SIQUEIRA
COREN : 340678

Esle documente fol assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N2 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: MONIKE MUNIZ DE SIQUEIRA, Data & Hera: 19/11/2019 14:18:23,

Rua Vale do Itajal, s/n, Ibura CEP: 51330-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4616



L T ]

-1 mmwﬂmnumn Hospital do
Tricermendaric

a9, UPAAN =

Nome: EDIPO RODRIGUES DA SILVA N° registro: 257348

Dt. Masc.: 03/12/87 - 31 ano (s) Sexo: Masculing
Mae: MARIA APARECIDA DE MELD Fone: 81984757902
Enderego: R REMANSO, n® 23, COHAB. RECIFE - PE

Datafhora: 19/11/2019 - 12:07 N pag.: 1/1

CONSULTA MEDICA

Anamnese Médica / Evolugdo Clinica:

PACIENTE REFERE DOR CEFALEIA EM REGIAO OCCIPITAL E DOR EM PUNHO DIREITO HA 1 DIA, APOS VITIMA DE
COLISAQ BICICLETAX CARRO HA 1 DIA. REFERE 1 EPSODIO DE SICOPE, NEGA VOMITOS E DEMAIS SINTOMAS.
NEGA ALERGIA E ETILISMO

Exame Fisico:

EGRGE, COTE, EUPENICO, ACIANOTICO, AFEBRIL
SN: ECG15, SEM DEFCIT FOCAL.

ACV: RCR EM 2T FC: 80

AR: MV+ AHT/ RA SATO2 98% AA

PRESENCA DE ESCORIACAO EM FACE

Resultados de Exames:

Conduta:
SOLICITO AV DA NEURD
RX DE MSE + AV DA ORTOP

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

'I:CE
Obito: Nao

Dr. FRANCISCO INARIO NOVAIS ARAUJO
CRM: 14142

Este documento fol assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N® 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional: FRANCISCO INARIO NOVAIS ARAUIO. CRM: 14142, Data e Hora: 20/11/2019 00:05:41.

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP; 51320-180 - Recife/PE
Contato: (B1) 3184-4616
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Nome: EDIPO RODRIGUES DA SILVA N? registro: 257348

Dt. Nasc.: 03/12/87 - 31 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: MARLA APARECIDA DE MELO Fone: B1984757902
Endereco: R REMANSO, n® 23, COHAB. RECIFE - PE

Data/hora: 19/11/2019 - 12:30 MO pag.: 1/1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

PACIENTE REFERE DOR CEFALEIA EM REGIACI OCCIPITAL E DOR EM PUNHO DIREITO HA 1 DIA, APOS
VITIMA DE COLISAO BICICLETAX CARRO HA 1 DIA. REFERE 1 EPSODIO DE SICOPE. NEGA VOMITOS E
DEMAIS SINTOMAS.

MEGA ALERGIA E ETILISMO

HD: TCE

EXAME FISICO:

P 114 x 78 mmHg | Temperatura: @
HGT: mg/fdL | Sat02:98% | FC: Bpm | Peso: | Altura:

EGRGE, COTE, EUPENICO, ACIANOCTICO, AFEBRIL
N: ECG15, SEM DEFCIT FOCAL.

ACV: RCR EM 2T FC: 80

AR: MV+ AHT/ RA SATO2 98% A.A

PRESENCA DE ESCORIACAD EM FACE

CONDUTA:
SOLICITO AV DA NEURO

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DADOS DA TRANSFERENCIA:

Transferéncia encaminhado para: Hospital da Restauracdo
Mativo: Investigacdo complementar

Senha: 5819342

ESPECIALIDADE: NCR

Transporte: Ambulincia Unidade

Transferéncia Cancelada? NAD

Dr. NATHALIA ROBERTA ALVES DE SOUZA NEVES
CRM:27515

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4616



—HOSPITA fmm
MEMORIAL JABOATAO

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

PACIENTE: EDIPO RODRIGUES DA SILVA

DECLARD PARA OS5 DEVIDOS FINS QUE © (A) PACIENTE ACIMA CITADD E E INTERNADD EM NOSS0O SERVICO ONDE FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBENDO ALTA HOSPITALAR APCS MELHORA CLINICA,

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

RETORNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORNGC NO DIA E
HORARIO MARCADC ABATXO. I

CID-10: S525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
DATA DE INTERNAMENTO:  23/11/2019
DATA DA CIRURGIA: 27/11/2019

DATA DEALTA:  28/11/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  11/12/2019 HORARIO: 07:00

MEDIOD ASSISTENTE: DR.  CARLOS ANTONMIO RCCHA CANDIDO FILHO

JABOATAQ DOS GUARARAPES, 28 DE NOVEMBRO DE 2019

MEDICO: MARIA APARECIDA LAURIAND DE LIRA

Av, General Manoel Rabelo - N9126 - Centro - Jaboatde dos Guararapes - CEF: 54160-000
TELEFOMNE: 3482-9B88 - www.hmijpe.org
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+f: 2 FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

Registro N° //?f : Oq6 Hora: '%-' fﬂ?}' Recepcionista ém

Unidade de Sadde: Distrito Sanitarie: Data: i
18 NOV onma .

RECIFE

Informacdes prestadas pelo ) paciente ou acompanhante:

Nome: & Q1 7D ROONiGues Da  Silug |
Data de Nascimento Sexo: Raca/Cor; |
| ‘n P 1-Branca 2-Preta Q"ﬁ-F‘arda
f 3 l' f ES {D{M -Masc. () F-Fem, ( )1-Ignorado 4-Amarala 5-Indigena
Estado Civil: Escolaridads: Profissao:
Noge da Mao: __
ereco; u NUmars: Complemeanto:
o FeEManso A s | Nomers
Bairro: Ui DY | Municipio: a5
_Acompanhante: : s
Procedéncia: | Meio de Transporte: -

HOA: Quicende ylbme & (B0 Bluditew ((Gro be Cpromedoinimde dhﬁt.b%_ e
bidadss .

Vacinas atuslizadas Sim( ) N&o( ) Neo t8lgi cartso [ |

PREENCHER EM CASO DE ACIDENTE OU AGRESSAQ
ACIDENTE DE TRANSITO

Veiculo: Automavel { ) Onibus [ ) Moto{ ) Outro{ ) Qual? lgnorado { )
Fator de protecio: Cinto / Capacete Sim({ ) MNao () Agnorado { )
| Modo: Atropelamento { ) Colisdo ( ) Capotagem{ ) Outro( )Qual? Ighorado [ )
indo [ Voltando do trabalho: Sim( ) Nao( ) Ignorado ( )|
Ba ACIDENTE DE TRABALHO
| Origem: Const. Civil { ) Industria ( ) Agricultura { ) Comercio () Outro( ) Qual? _Ignorado ()
__Local de Trabalho: Orgao: Endereco:
OUTRO TIPO DE ACIDENTE
intoxicag8o Acidental { ) Queda Acidental ( ) Afogamento () Queimaduras { ) Chogue Elétrico ( J’
Outro{ ) Qual? : Ignorado ()
AGRESSAO
| Por: ArmadeFogo( ) Arma Branca ( ) Espancamento(' ) Qutro( )Qual? Ignorado ( }|
_Modo: Assalto( ) Briga( ) Acao Policial () Agressdo Sexual { ) Qutre { ) Qual? lgnorado { )/
AUTO AGRESSAO ( )/suicipio ( )
| Por: Arma de Fogo ( ) Enforcamento ( ) Drogas( )} Queda do Nivel ( ) Outro ( ) Qual? ignorado ( }|
LOCAL DA OCORRENCIA
ViaPablica( ) Domicilie( ) Ambiente de Trabalho ( ) Escola( ) OQutro( ) Qual? \gnorada ( )|
Observacgdes:
Exame Fisica:
rJi!'u:i'iaanranl‘?-@l!."; Peso: & Estatura: @ Temp: & °C |

Couwviuly ontiide, wande, auiewdbio, SO, e w purho dinis
B: Respiratdrio




| C: Cardiovascular Pulso (& bpm PA: &

| R 1. &ﬁi =G s sopvo - % 1) ] 1:1#' '-‘U"ﬂ' paﬁM—

i D: Exame Neurolégico: g&dga [ A 1\:%(19'1'["""-) }M—{_/—

@_E;.rs.i;».:mrn-.‘nm':'Sgl,.,.L aﬂmsﬁliz W S} Eﬁu\u

| Diagnéstico Inicial: @G&h-}-ﬂmﬂ&

Exames Solicitados: l
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Diagnostico Definitivo #{
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| { )Alta | Melhorado J-F 4 { )Iinternamento

Transferido para: m\m‘?_ Ekﬂ [ EE&;_:-

Médico: A m;,-(;r CRM: Data: Hora:

:F"D?ﬂ);lo ﬂM.ﬂ o M

Termo de Responsabilidads para Internamen

A AL AA _.u'.'l'. A n"'J
- Estou clente das normas existenias nesie Hospital, as qusis aceito mtegr:almenta & autori a raallzag&u tratamentos, clinjcos
elou cirdrgicos, inclusive transfustes & sem-os Bxames complemeniares & transpo fpr pecassario &C‘:{}
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e .-‘
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IBPRA Tricentenaro

Nome: EDIPO RODRIGUES DA SILVA N° registro: 257348

Dr. Nasc.: 03/12/87 - 31 ano (s) Sexo: Masculing

Mae: MARIA APARECIDA DE MELD Fone: 81984757902
Endereca: R REMANSO, n° 23, COHAB. RECIFE - PE

Data/hora: 19/11/2019 - 12:04 NT pag.: i1

RESUMO DA CLASEIFICA;RD DE RISCO SENHA: N141

19/11/2019 - MONIKE MUNIZ

Classificacdo de Risco: URGENCIA - AMARELO
Especialidade: CLINICA MEDICA 5
Encaminhado Para: CONSULTORIO - CLINICA MEDICA

ANAMNESE ENFERMAGEM
ALERGIA: NEGA

QUEIXA PRINCIPAL:

Cefaléia - Dor MMSS - Nauseas - TCE - Queda

RELATC DE DOR NA CABECA, NAUSEAS E DOR NO PUNHO DIR APOS QUEDA ONTEM A NOITE
EXAME FisICO:

FAG il4 x 7B mmHy | Temperalura.
HGT: | Sat02: | FCO:75Bpm | Peso: | Altura:

OBSERVACOES:

Dr.® MONIKE MUNIZ DE SIQUEIRA
COREN : 340678

Este documente fol assinado digitalmeénte, confarme Medida Provisoria N2 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissionalt MONIKE MUNTZ DE SIQUETRA. Data & Hora: 19/11/2019 14:18:23,

Rua Val= do Itajal, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (81) 3184-4616



-0 pp  WoadEcEFRowTosTEMEENTE | Hospital do
IBURA Tricemendario
Nome: EDIPO RODRIGUES DA SILVA N° registro: 257348
Dt. Masc.: 03/12/87 - 31 ano (s) Sexo: Masculine
Mae: MARIA APARECIDA DE MELD Fone: 81984757902
Enderego: R REMANSO, n® 23, COHAB. RECIFE - PE
Datafhora: 19/11/2019 - 12:07 N pag.: 1/1

CONSULTA MEDICA

Anamnese Médica / Evolugdo Clinica:

PACIENTE REFERE DOR CEFALEIA EM REGIAD OCCIPITAL E DOR EM PUNHO DIREITO HA 1 DIA, APOS VITIMA DE
COLISAO BICICLETAX CARRO HA 1 DIA. REFERE 1 EPSODIO DE SICOPE. NEGA VOMITOS E DEMAIS SINTOMAS.
NEGA ALERGIA E ETILISMO

Exame Fisico:

EGRGE, COTE, EUPENICO, ACIANOTICO, AFEBRIL
SN: ECG15, SEM DEFCIT FOCAL.

ACV: RCR EM 2T FC: 80

AR: MY+ AHT/ RA SATOZ 08% A.A

PRESENCA DE ESCORIACAO EM FACE

Resultados de Exames:

Conduta:
SOLICITO AV DA NEURO
RX DE MSE + AV DA ORTOP

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

TCE
Obito: Nao

Dr. FRANCISCO INARIO NOVAIS ARAUJO
CRM: 14142

Este documento fol assinado digitalmente, conforme Medida Provisoria N 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional: FRANCISCO INARIO NOVAIS ARAUIO. CRM: 14142, Data e Hora: 201172019 D0:05:41.

Rua Vale do ltajai, s/n, IThura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (B1) 3184-4616
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Nome: EDIPO RODRIGUES DA SILVA N° registro: 257348

Dt. Nasc.: 03/12/87 - 31 ano (s) Sexo: Masculino
Mae: MARIA APARECIDA DE MELO Fone: 81984757902
Enderego: R REMANSO, n® 23, COHAB. RECIFE - PE

Data/hora: 19/11/2019 - 12:30 NO pag.: 1f1

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

PACIENTE REFERE DOR CEFALEIA EM REGIACI OCCIPITAL E DOR EM PUNHO DIREITO HA 1 DIA, APOS
VITIMA DE COLISAQ BICICLETAX CARRO HA 1 DIA. REFERE 1 EPSODIO DE SICOPE. NEGA VOMITOS E
DEMAIS SINTOMAS.

NEGA ALERGIA E ETILISMO

HD: TCE

EXAME FISICO:

P 114 x 78 mmHg | Temperatura: @
HGT: mg/fdL | Sat02:98% | FC: Bpm | Peso: | Altura:

EGRGE, COTE, EUPENICO, ACIANOTICO, AFEBRIL
M: ECG15, SEM DEFCIT FOCAL.

ACVY: RCR EM 2T FC: 80

AR: MV+ AHT/ RA SATOZ2 98% A.A

PRESENCA DE ESCORIACAO EM FACE

CONDUTA:
SOLICITO AV DA NEURO

EXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DADOS DA TRANSFERENCIA:

Transferéncia encaminhado para: Hospital da Restauracio
Mativo: Investigacdo complementar

Senha; 5819342

ESPECIALIDADE: MNCR

Transporte: Ambulancia Unidade

Transferéncia Cancelada? NAO

Dr.® NATHALIA ROBERTA ALVES DE SOUZA NEVES
CRM:27515

Rua Vale do Itajai, s/n, Ibura CEP: 51320-180 - Recife/PE
Contato: (B1) 3184-4616



==—HOSPITAl——
MEMORIAL JABOATAO

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

PACIENTE: EDIPO RODRIGUES DA SILVA

DECLARD PARA O DEW'D!'JS FINS {L ) PACIENTE ACIMA CITADD ESEEI-\{E IM’ERﬁLﬁM EM MNOSS0 SERVICO ONDE FOI SUBMETIDD A
TRATAMENTO CIRURGICO RECEBEN A HOSPITALAR APDS MELHORA

ATESTO PARA 05 DEVIDOS FINS %IE O (A} PACIENTE ACIMA CITADO NECESSITA AFASTAR-SE DAS ATIVIDADES LABDRAIS POR UM PERICDO
DE 90 (NOVENTA) DIAS A PARTIR DESTA DATA.

RNO AQ AMBULATORIO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD PARA CONSULTA DE RETORNO HEI DIAE
HD O MARCADC ABAIXO.

CID-10: 5525 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO
DATA DE INTERNAMENTO: 23/11/2019
DATA DA CIRURGIA:  27/11/2019

DATA DE ALTA: 28/11/2019

DATA CONSULTA DE RETORNO:  11/12/2019 HORARIO: 07:00

MEDIOD ASSISTENTE: DR. | CARLOS ANTONIO RGCHA CANDIDO FILHO

PP
5 mﬁ%@%"ﬁ
WM-W‘

JABOATRO DOS GUARARAPES, 28 DE NOVEMBRO DE 2019

MEDICO: MARIA APARECIDA LAURIANC DE LIRA

Av, General Manoel Rabelo - N2126 - Centro - Jaboatio dos Guararapes - CEP; 54160-000
TELEFOMNE: 3482-9B88 - www.hmjpe.org
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CHAS-AVAL b1 VY

CENTRO HOSPITALAR ALBERT SABIN
REGISTRO DE [NTERNAMENTD DO PACTENTE

NOME: CHRISTIAN
NOME SOLTISTIANO DUARTE PEREIRA

REGISTRO: 8532589

ENDERECO: RU
CIHADEFREC:F.E PRESIDENTE VEMCESLAL, 661
ESTADO: PE

BAIRKO - IBURA

TELEFONE: 519865

IDENTIDADRE: 3‘:‘53:;35 S e
PROFISSAQ: MOTOQUEIRD

EST. CIVIL: Casado

PRONTUARIO: 001123419

CEP + 51240200

NASCIMENTO: 01/05/1975, 44 anos SEXO  : Mascalino

- LOs1
ALA: CLINICA MEDICA 00002 12000063421
CONVENIO: AMIL/BASIC AMIL LA . 202000063421
MARRICULA: 520776011 '
v, FDADE: 12/02/2020

DICO; 20862- DIMAS CAIAFFO PREVIS. ALTA: 12/02/2020
~OMISSAD: 11/02/2020, 14:42 b

AVALIACAO MEDICA

B

Histérico da Doenga Atual
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CHAS-TCLE ppa

CENTRO HOSPITALAR ALBERT SABIN
CONSENTIMENTD

TERMO DE LIVRE E ESCLARECTIO FARA TRATAMENTD CLEFICD

O prese — ; :
quanto aps Tte termo tem o objetivo de cumprir o dever ético de declaragio do paciente e/ou responsdvel, de recebimento de mf“;‘“ﬁ“d::
complemen PrIncipais aspectos relacionados ao tratamento, assisténcia clinica, medicamento ou procedimento 20 qual serd submetido,

ando as informagbes prestadas pelo médico e pela equipe de funciondrios e prestadores de servigos do CHAS.

{ ) Paciente { ) Responsivel

Nome do Paciente; CHRISTIANO DUARTE PEREIRA  RG: 3953686

Nome do Responsével: GEORGIA PAULA ALVES DE LIMA DUARTE  RG: 5048137
Nome do Médico: DIMAS CAIAFFO  CRM: 20862

. . a . m indicagdo de
ui informado que as avaliacbes ¢ exames realizados revelaram alteragdes e diagnosticas do meu estado de sadde, co

B T para tratamento clinico inicialmente.

, . idade de fazer
Recebi todas as informagBes necessarias quanto aos riscos, beneficios & alternativas do tratamento. Tive a oportuni

perguntas, e todas foram respondidas satisfatoriamente.
Entendo que nfio existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serfo util
e equipamentos disponiveis no Hospital para se obter o melhor resultado. .
Estou ciente de que podem ocorrer complicagdies durante o tratamento / assisténcia clinica / procedimento ou realizagio
assim como poderad ser necessiria a modificaglio da proposta inicial em virtude de situagdes imprevistas. codids 8 oportunidade de

. : ‘ i ido e que m# foi con
Confirmo que recebi explicagdes, compreendi e concordo com tudo que me foi esclareci ;
anular, questionar ou alterar qualquer espago em branco, pardgrafos ou palavras com as quals ndo concordasse

izados todos o5 recusoes, medicamentos

de exames,

TESTEMUNHA

1.
2,

Beisid

Assinatura do paciente e/ou responsdvel:

_J Recife, 11/02/2020

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

20862, médico responsavel pelo esclarecimento do tratamento clinico prestei todas as orientagbes

Eu, DIMAS CAIAFFO, CRM: termo de consentimento informado.

necessdrias & solicitadas pelo paciente referente ao

() Nio foi posssivel a coleta deste termo de consentimento informade, por trata-se de situagio de emergéncia.

Recife, 11/02/2020

Assinatura / Carimbo do médico

Digitalizado com CamScanner
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- Tadee SRR - TS LR BT Yok —
Nowe Sorial:

o - :14-‘*2
Leita:L03  11/02/2020 Hora 1inicaCLIRICA NED

. Nome do Paciente:—  wadicar JINAS CAIAFFD " _
émn Data deNase: ——  Cenvenic: ANIL/BASIC MIL  [dadestials B

= Tel: &l

Hospir AL
SISTEMATIZACAC DA ASSISTENCIA i iz
DE ENFERMAGEM MWédicn:
—— —__Duongsmgo BRES: o
INTEGRIDADE DA PEL e PREUDIEADA - ENiTar cuganes de dooinis {
__ Relncerans 5 = TARGYEr FLTAG 0d il . YEZTAY] A2 24 s
1= Infecons '_-._h:__‘_ pene Inima @ W@_ﬂ
'_ “otagada lipes Papdinda i malznr muiskgen deconfaineami e S A o i
e L Fingsgsizene & pain & cadn_- f by ragiaires @ ssmonca: araed e ¥ = g
l DERET Ko AUTOLCUEATD | i Rogtoa: Spana gl esm supgussrs byss! 3
Feasarady & i D e ——— - S
T AeHtdegn prejudicads | ok Orimntar ¢ musiinr banho ds asssran S =
] _ | - Rualizar banna e ieta. T
taniy . L]
[inalper mivsagam de confono com hidratanin etvpe sl e

~Commiencten e ®citirmeay Ty=] = Frarennic rinco da queda, slevando as graden de lelg

— L*
DGR | | Crénica | ) Aguda 1+ hnoiar ioeniznpss w enracteristcns da dar ==
Rslacaradoa .wﬁr“_m_usen-._pp_mgumﬂwu il 120 ~
s ASTICIST medeagss tentame orpysricds e
= i

= Peoomsa: onisgisa - Rmavallar 3 cor o 302 B0 min spds & scminstagdo da medicacio, Bm cong e
PeTsitines, comumcar o midion, % -

= Chipes

RISCO DE INFECCAD T Higleirer ne miog Anigs ¢ Apol procediTeanes,

-S-I"i':-r'ml ":‘l.niu.wuuu; #m procedimenion
- Suetrn 2u lherica L~ Avsiiar lemzermns E' E" Py, TEGINTA B SOMurice” aberagies masor

- B53ma imine comprometiss | anee,
= Damintenapa 5|"--¢unp Fegsbar o ramunicar presencs ge snas fogissiess £ gk
RISCO DE FLEBITE - Rewizar a3 do 510 da punglla Ses pecanies protadiai da emerghnzia sm
_‘.}5’4: SrdSo & Afmimims 34 hora, aisnds possivl,
- Punchs wpropa " Rslizar men 82 4110 08 puds 3 cads 72 hoas P e
" Meseaten F "ff_umummequm-mrum- B T =
- Litlizar ragani gol e fetule da 4. i
. r GUN W NORE S50 ISEmiCE B . 1“ S
#
PADRAD RESPIRATORID INEFICAZ - Maraer deciibits shevace d____gmus
__'l!.r.-'ae-:-:-:; a - AADIEN Wil sdreas Sudafcies com Henics astdgtica SN
<Ie = AaSar paerd respYEAeG de L h, Risidrme
:I_I_s.-g-.;“ i . C—— , R B Edmunicar go {
| = InEnlar g il confarme p o mbdics,
il
RIZCO DE ASPIRACAD = Master deeini a 45 masa rda Age cantra ndicacds para pasantsy |'
|__Aelscoracos -IEW- SHE, TOT, TOT. o g . N
i - Susperder & ciews duranis o L e p—— .
- Presesca ce TOT 0 TOT - Daservar cisfagia wiou engasse durams gieds, — L
- wteol CROa ]T
| IWAUSERS | )vdMTos =~ Dvanlar | manier decisibs sevaos Por didd hores uphs as relaicdes.
Refacoracs & = hvaller ms'lllnmnlﬂrhwime:ruuﬁhg 258 vimisg, ;
= SR = domink dicaclin confarme [ = 89 madica rspengk —
- Megica;ter £420 nde hays prescrigic. s val 5

{ | OARRELA! | CONBTIFACAD -%
| VRETENGAD URINARIA | | DREMAGENS - FARGr dhrmne,

Radcrics a - Raakrar balance hidnzn,
Procedrmanics aunpons || ~hnsiar caracierisions o volumg oy ]
[ 2 YT U A drenagane
MacaTanics
Procsszs nfeccionis
J
RISCO DE SANGRAMENTDS *Mnurl;u_ln_a ARnaania g,
Aslacsnads 8 | Resemrcrcnaps
- Clukminieraga - Faskzar curmiten comprastive
= Passiogia da baia
- Cutros:
OUTROS

LEryrataitln A
~3 o SRl
Ot e i bl 000 o0
COD. 7556673 g, ;

e o S S S B :
Tw%%.- s : '

(-_,0 ASS ENF

e —— Digita“zad[} com CamScanner



££995L ‘000

— — rI T hN.ea
TTTIC - JF7T L% G e
LT 7S =Ty 1 & T gt L...u_uu

Ly v T T A IL

=STnEIIE

ST T T

¥ T W B P L

%1%” ﬁwhhﬁtu

._»_..l\_.._..hr..._.r..._.ﬂ H ol

. L
CLETY

TFI T i e T I%

7 _,w ugqmmmﬁmxzzmbmmﬂ o%hmﬁwxmm\nﬁﬁﬁmu
WU

S v [ L |
ﬁ‘. g3 7 i
_

JNIDVNHISND 30 O3INITL 00 OULEID3Y
@ 4 3 sanng —
o) (] P wjasajaoun(er |
CrreTEE) | muImEoa)]
| EpLOFo| SEIENINA]
e INE | NS
NS [ ONS
oxnio0
as@on
Tk | Tk | M ] OF [ B i
vz | £z | 22 | 1z | OF 6L [ s Jar Jor ]St 1 LT TR E]
EAQIVHIN D | r r T m_,h_._n|._
= s _ - _ SAQOVLIONY
Tois
"SA0IVIONY I En|lﬂ__
Lt 3 d
57 ] XE e # C
Y ﬂ....u.w_.” — { ._...u. (7 iy d_ _ El_.
'K U Gy ﬂ._! ot} _. ﬂ _.__.mlﬂ
A | Dl «%‘ _ | R _
p_..mc__ 2z | ie | 0¢ | Gl #ﬁ._a_W T (o | Gb | b | &e | zv | b ] O |6 | 8 | ¢ STRENE
tz | ¢
: “TIEIVIIA SIVNIE ONHNIA OYANY

DNUNLON OVLNV T —

— J

PSRN S0 ODIROELL OO OMLSk)AN

Digitalizado com CamScanner



|

CLIN :
ICA ORTOPEDICA DE PIEDADE LTDA EVOLUCAO Emitido em: 19/02/2020 09:17
EVOL ]
UCAO: 11102120 1110 FICHA: 123215 GRISTIANO DUARTE PEREIRA AMIL
Cid 1
Cid 2:
Cid 3:
!‘.i Dﬂ nca Atual - Queixa /| Exame Fisico
DOR NO COTOVELO ESG PDE Acl TE DE MOTO
Diagnostica
FRATURA DO OLECRANED - = ez B
= MaterialiServico Eqm |
MOVATEC 15mg AMP. 1.5m| = _ SeEEe L L
TALA GESSADA M. SUPERIOR L
COTOVELO APIPERFIL = 1
Laudo do Raio - X
X

_ Procedimentos Yy d i
TALA + MOVATEC COM INDICAGAO CIRURGICA

& I_ \ s

SALVADOR LUIGGI CRM: B3G5

BRAVD SISTEMAS - VERSAD CLINICAS « www sistemabravo com be

Digitalizado com CamScanner



Peciarte:BUITS - DRITTIMD WTT PEREIMA

woma Sacialy

Caltenldy  L02/2000 Merurihidl - Tels MRENTE

Medico: DIMAE CA[AFFQ Elinsca:CLINICE ERITA .
E a Nowedo Cotveric: AATL/BAGIC ANIL  [dedertbets g e
I #
I NOSPiITA L Detn do ?

HSTORCO DE enFERMAGEN Come m————
= [ _——
B i“'wﬂ'mﬂﬁm“

o ~ . T it
e e i

# Disgnostics Inicist:

- M i . I_.'L-l.-'._'LJ. i AT - o

3 *"'r-unm  Pessouls:

3 "‘!c' L d Outres: ==

kw" D D Degararstyva

| Aicoolisme [ﬂ{m T

L Tebagismao inicko: Taem
oBa:

A Antecedentes Famifiares:

[Jcartiopatas [ Jou mpgT Ocscee e
S __Parertesco

oBes:

4 Exama Fiaico
£ Estado Geral:

e B B B B B B ST

Feonl T

vl L ke rean

7 Avallagho Neurolégica:
Nive! de Consciéncia: &

¢ /= conscens Dmawmﬁﬁ-l-m D—m Ovomorse  [Jcomatose g

Cmn!um Sedado (.

o asiihnd it
EmWDnn Elm Dmgm i/ ﬁ*ﬂ
; / - ..-‘_ #"aﬂm '_F

_r'f*f_" -u,-ﬁ.*r

-

e . I"'_"' -

-'-l L4 il _ti\.._lr
e

ks "h"l'r'l RS S, Ty

Digitalizado com CamScanner



mn:mﬂ-ﬂ e
al t . Nome do Pacente: — '
WOSPITAL Data de Nasc.: /. N° do Registro:
HISTORICO DE ENFERMAGEM Come: Laito: e
c Mésdics:

¥ Sistema Cardiovascular:

FC =8 bEm o, xSl g
Ritmo cardi egutar irregular
Puisos: Filiforme 3 Chelo E & IIEIE
Uso de drogas vascativas: . {Naa
Acasso Venoss: : eriférice D Central [] Disseccao
10 Sistema Gasl nal; Ascltioo
Abdome: <] Flacida Tarso Distendide Doiorose -E Plang ::;m 21
Prasente Ausanis Hiperalives Hipatvos
Fuldos Hetroadraos: 5 a
l Ig TR -
Eliminagfes Intestinals Constipagio Diarméia E:wm D Flatos D Maiend Enterorragia )
Emesa: D Presante Ausenia Aspects:
11 Sistema Genlturinario: G
Direse: | JPresents [ ] Ausente ] espontanea [Jsvo []sva [ cistotomia S

i [ JHemodisiise |_| Dislise peritonial

12 Siaterna Musculoesquelético:

Moniiidane: Ativa S
Mavimentes Consarvados: Sfm B
Forge Motora:  Conservada Sim

MMSS: | o b L (Annd ""ﬁ_"-n"‘j'd i

Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner



j\\—\--_-
| : FACIEmERsERTT00 CRISTIOND DURSTE sesetes
I ] e T, w l-::_&q:_;;__;l L il EEEIRA

5 - LEIIDRLUR ! 2024 :'i:--'i':i-;!: Tals B ;
| '8IDEPt sabiny | e s ST e s
| EMM Hocwpj TAL e Con Erips .‘.-r_'-_ EiET= . ’-'E—' 1.. 1L

E FiSico | pyn -4 L dxstey

""_“‘"-——E!Ef__m’-: e Mégico. ___ =

AL e P4 AT wy Exoiiam o Vet R

——
Nivel de EXAME FISICO | EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

-~
__~Onsclénely [Fconscients [Flonentads [ sencien [] Torporosa [ Gontuse
Puﬂ”.ﬂ: E‘m“l D Ancsornncas
_‘_‘_-—\___
Fele: Coloracsg: [Anormecorado [[IHimecarado [Janicterice  [Jictrico___7_
e I [ aeiondticn [Jcianstics
- T normal [ ciminids [ ] Desicritado
Prasencas —
L, l:f:lg.;::l: de: [ Edema Locat (] Equimoses Locat [ Lesao por Pressso Local:
Muzosa Oral: _E Integra D Mucziils Dﬂum:

} Aparslha

Respiratdrio; E Eupréico D Bradipnélca D Taquipnéico D Disongico

Ausculta: My resents Dimanuidos D Asenies
RA: Presentes [] Ausentes
Expansis :
Puimanar: Normal [ oiminwica
| SuportedeO: [JCatelerdeO' [ |Mascara Simpies
Acessa venoso: __Emm [Jeental cn D PICC g Cutros:
AGI: Abdome: | | Plano [ Giobase Flacido [ Terso [] Timpanico [Joocioroso
[ indolar
Dieta; [zera ol SNE/SNG  [JGIT/NT LINeT
Gravitacional [ ] Bic
Diurese: [1Espontanes [Jswo m BVA gw ﬂ Imgagdo
" | curstve: [Jsimpies Local: [ especial Locai

Drene: ENIG

a3 et i

Digitalizado com CamScanner



e - L - P‘HHIE}E’_{:* ——
—— Moas Sacig 357 - CHRIS T
s Laitprass 16T DURTE pepeia
s T T PERE 14
..... SIS ... i ;}:';_-m:a Hora: td,qz i it -
ICJEI"‘t Sabln Data de Nasc: — O MILBSIE gy f:i{;:id'&mm MERca s T
HOSPITAL P sy =
EXanE Fig - i =
EMF;:I"H"I;J;.EL!:' e I isdien:
Data: )3 ; D8; 2 L Home 08 . 00 b -_——
‘W E F i
Hive! gg
| :ﬁ'_]!‘.’_iinl.‘.'! E Caonsclents —Ei Cirentada {j Eomalanio E[ Torpoiasd E Confysd =
I_ﬁ"""'”"" z‘ |sncaricas D Anisooéricas ——
| Pele: Colorage: [INormocorade [ ] Hipocorade []anictérica [ icttnco___ /
= [ | Acionstico [ Jctanstice
| Twgor: 7] norral [] piminuido [] pesigratade
—TFresen: = Eouk
! :v_?:'?:z';;;: de: L |Edemsiocst [ ] Equimoses Locs!: [ Lasia por Pressia —ir
| _Muceseonl: L fintegra [ Mucosite L] Outros:
Sparalh
1}."": F‘.‘fagrla: [-] Eupnéics [[] Bracipngics D Taguipnaics D Dispnéica L
Ausculis: MV: ngmnm :] Diminuldos Dﬁmﬂﬂiﬁ G
Aseries
R [ Presentes :
| Expansio
| Pulmonar: [ Normat [C] Diminuica
i Suport=de O [ |Cateterde O° [[] Mascera Simples = : I
| Acessovencsc: | /] Penfénco [] Central g‘m [ piec O m""“_: — W ;
| AGlAbdome: | |Pisne [ aiobose [Ariacico O manso [] mimpdnico B
[ ]indolar L |
Tl P o R = T —
- — kel ]
Dists: []zew [Jonil Elﬂﬁﬁfﬂ“ L sTrianT ﬂm Lt
Diuress: E‘Elﬂﬂﬂlﬁﬂ D S\VD D SVA DM 1| .
EvacuscSes: | |Presents ~ [AAusertahas  das E.l‘m &
ﬁ‘umﬁw []simples Lacal [ Especial Local
A [Inao [] sim. Espacificagsc:

Digitalizado com CamScanner



N T = N e /i E”ﬂu D‘Ux
_ Noma do Pmmur
| aibE Pt Sﬂbll'} Data de Nasc.: __-,l'r_—-"——— N*do
{ HOSrITAL 3"““"" Lt =
EXAME Fisico/ Evo L) S
|_ EN FEIRMAGELI:;I erhr &"’""m{‘ 5 LOAU & 4"{
EFN) JQ 79) g e —
Ea"“! = L—/ﬁlj Hora: mm M Q1
Emﬂwwﬂ— _‘|
kivel de |
Consciéncia z Consciente Eaﬂanwm [ Isoncients D Torporoso D Confuso —
Pupilas: :j::g;;;:n:;aﬁ D Anisocoricas = _'_[I
Pain: Coloraghe: E| Murmiocorads B Hipocorado E[Amn::im:: D lctdrico____/__ |
[TAsionstica [[] clanatica |
Turger: zhmrma: D Dirminuide D Desidratada
FE“ .E.:.:?a: de; || Edema Locat [ JEquimoses Locsl L] Lesto por =S
Musasa Oral: E Imlegra }_'_i Wiinosts D Ciutras: | }
| Aparsiho
| Fi.:inlrlmriu: mEumti:n [[]Bradipnéica [] Taquipnaico [] pispodica
| Ausculta:MV: [/ Presents Diminuides [] susentzs =
| Prasenlés D Ausenies
E s30
! ;?na'linln zﬂmi D Biminuida
| Suports de O%: D;..umr dgec? ] Mascars Simples
| Acessevenoso: [7] Pentérico [ centra Jem Oeice  [] Oumes
| aGiAbdome: || Piana [7] Globaso [ ] Pacido [ Tenso " [] Timpénico [Jpoioraso
l EI Indoiar gl
| RHa E’P'reﬁ&ntas D Ausentes D[ﬁn{mlm
Dieta: [Jzew 7lom [Jsneisne  [JGTT/NT []neT
[Jorantacional [J8IC
Dioress! esoniane _ []5V0 (e~ (DT claenia {1}k
Evacuaghes: || Presenis [Aausents ha +/- diss [ Colostomia [ lleostomia
Curativa: [Asimples Locsl: [ especial Local ¢ }
= T e [[] sim. Especificagan:

'ﬁmﬂ L i fprdas QLG .. Ne = ‘ M\-
'D’MLW mm i .;& = 'Ji; WA E _. _
: i I’ g

0% bm WALWA@L A CAL. C1f *r.a_.-h..’ 0

EV0 i glope mmm
3 mm CM w%wr‘mn- ¢ oo Giu

__ COD. 756666
1:! i
L TN

Digitalizado com CamScanner



_.1-

ralaﬁt sabin

NOoSrrrTai

B

(N L
\=3e 51104 il L . ?,.,_Lu....mm
§ P ' AEINETN "'L__.i___;;“c-.i.l::" [ vtk

tugdn Ligts

ASSISTENCIADEE -7 .0 ieer o

— ',—I—\-‘ # =%
| ¥ .
S — Lt o5 ey — gt
Pt —r gt r - F_' = ‘
el iTrieE Cirlirgia Proposta ] T T Lous = -
—_— = tum iy
- e
P — . . ~y --. .‘:_ 4 y
Admitidn fore oo ._.-'_.'-:"‘"_ ; e | 2

1 - Procadéncia
Mierno Leip: % 1
O E.‘r’.E"’:L

2 - Condigdes do Pacients

e o] i
£ ACOrdad
—_— P e
L =t &rile
-
BT
C el At
= SNEDED
=
W anisdo
=gl

- =
« Chorando

3 -Vandclise
2 Peridérica
O Velz Central

_-B-Brentado

O Desorientado
O Torporoso
O Comatoso
O-Paramentado

ANESTESIA

i ¥
Inlcios= o

—

e g - P
; Témino:dee 1 __h

dlh

0 Geral O Raguel Agulha n®

O SedachBo 0O Caudal n®
O Local O Peridural Agulha n®
C Blogueic de Plexo O Peridural Continua Cateier n®.
< Faribuibar ._-|:| Outra =

Ansstesiclogista(e) [l 2= ‘f [~ - - :

Drogas Usadas: . & wbte el s Bazdo L e i Bl i

o TSN i o B P- Y ALY S R o=

|_ Hora

T
H . - .rll-i e
}L' | i~ -E—-H‘;u
T - ;
o

!

Intercorréncias:

Digitalizado com CamScanner



L : FMEW
onwew Lol ol il >
Infelo:____:___h Témine: -
Equipe Cirdrgica:___
fovicio 5 . Bisturi Elétrico
= Bt O Ginecolégica O Sipolar 25
O L:tr;r;__ O Outra jjm”h'mﬂm :,‘ Full =
2 - Pos}
O Anatamis T a8
O Abdugdo
O Outra
3 - Coxim
O Flaneo 0O Térax
O Dorso O infra-Escapular
O Quadril O Occipital
O Renal O Outra }
4L'J . Sfulugiu Anti-séptica
Clorexidina
/E,Clutra
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
O Aderegos
O Utensilios Removidos [ Roupa O Protese Dentana : _
MONILOFAGED ..vevrussissss A Oximetro de PLHSO____.D'CEMENPH: ﬁﬂmapnbnmfn ~EFAM
7] Sondagem Vesical ..... 0 _S. Foley N° 0 S. Nelaton n
] Sondagem Gastrica ... [ SN Enteral N® ___ [CISN Gastrican®,
_zPungdo Venosa ...  Jeico Ne, ]_J:_s:; .4 ;Z;.;.:b e,
[ Pungao Arterial ... Jelpo N -
-] Intubag#o Traqueal ... [ Oral Tube CLME s Nﬂ!ﬂl Tun il 3
Garroteamento ... Local: i+ hTéminoi e
gnainx i [ TORBX I:Iﬁl_:-;i—nma g Outros *
0 Imobliizagao e O Falxa Dwﬁm Lecal : ; :
O Hemotransfusdo ... 0O C.de Hemacias . Hnra+ :
O Plasma Wol. Hura‘ '
O Plaguetas Vol. Hora .
Qutros
O implantes
s
E;xr:;.ﬂntn P L LA L] D sum I1u.._——— E mn‘— E mrl'l"____ ﬂ Tm
ﬁﬂmm-uuinnn
Perdas sanguineas Vol —
g cultura(s)l —
[ Pegals) Anatomica(s) —
;JE".#

Digitalizado com CamScanner



o Daci - CHRISTIRNG TUARTE PERELRA
_." Rioee i TN apsTeTIE
o m— Hoil8S]  L0/02/2970 Marailase - Tely L9BGSIAESS
aloert sab; s CtinicaiChiNISh HEBITA
L 53bin ASSISTENCIADE | o e o ait Taadatiteta
: i = e I i b |
MNomea il & | }':_%..{_H__?‘: | .:_:_';jh_ : FUEGISID,
Ciinjeay Clet gecein s = : = I, £ )
:_ Cirtrgia Proposta: ¢ insF it T O o T"ra_-, oy i
,-:"f:l el ?'-‘;Eﬂhil
I B i o C# — T =g -
Admitids por- = em A2 C2_ 1 RONK e
1-Procedéncia - o
= _g*g:?n-:- Leito: Y 4D-\;I:Br||¢|:'|;
xterno o Emgﬁs'h'icn
2 - Condig3es do Paclente ety
T S2uo _B-Srientade 5- mﬁd‘hr'l'
:__ O Dﬂmﬂﬂntadu o Edema
= O Torporoso O Saca
= O Comatose O LesBes
= O Paramentado
k ,ﬂsﬂ:ﬁjreﬂm
T - _ i y &
Fienstes DNl __ L2 £
L \'eia Central
ANESTESIA  Inido®) - 4V h Teminodd) {T
O Seral _ O RaguelAguthan®____ '
0O Sedaca@p O CaudalAguihan®______
= Local O Paridural Agulha n®
C Bicqusic de Plaxo O Peridural Continua Cateter n®
O Peribulbar 8 Outra
) ot
Anestesiciogistais): [ L-l{ o] Folce. - =

MEDICAGOES USADAS

| Hora - Medicactes Hora : T pmm—
- '_} | ﬁ
o A JEES o= I
e g T .I" ."' T
Intercorméncias:
—

4 - Condigdes do Paciente
2 - Queixes
4 - Transporta

Céa. 56207

Digitalizado com CamScanner



"r r‘ 1’1 ] a i (5] —_
eyt SiisSTE PEREIRN
a t u o Sacisl e e meSe
e, HOSPITAL aterlfl | U S T s CLIMEN RESSER
— PRI [ ..-._:..:--_.- I;i_-i.;ila:l
Paciante: QR isTlonwvs Dot B0 - mearinh AL SR AL R~
i
Data: g5 J /____ Salai_— __:F_:__—_"_’_____
Registro: _ - i Convénio: P SJLWD
Cirurgla; £ I0/40 DS Olinan '*-!'LT o ansos SalaOn
at N TG D s Fe e C2G NGL +.; = el I:__’ YR -
Ciruraifio: 2/ u WS T Anestesista: _——-—
gido: ; L e
inicio: Término: L
Auxiliar; _ et jerienas T
Pediatra:
s ardiologista:
Instrumentador: L c 5 ) 3( ) 40 ) 5()
Anestesista: AsA: () 2 o
T iclo: Término:
1]
r“‘r'rgla Extra - Corpérea: Sim ( )N&o( ) _/
ino: — -
tata infcio; ____———— Térm
Pe-fusinnlsf!.g-_ e isios £ Do > oS EEale) % 1O
Elg:scrlt_;-ﬁn__t_' "L}ﬁ? R e L a5
: s - T SATSANSD
S S 51 _conots —~ FiS Sl
Tk a3 f-‘“\..‘hf;f,:i:-f T o eV e 0 (e S = =5 L NS
: —Z Ot o)
’___;’— ._;\-’JJI_J ";3\\,«!.11‘33 +ihﬁﬁnfuw
v ToZN ] 222D D3 8085 ifﬁ“}M
=2 T O D b (ASCE VRS -
Ut STRT B0)  F AOGure OSS T!Etw'& -
)"_:“:— ST 0 ,NU'G;".! o8 -'_‘nhfhrf‘j e e\ —-w"r'fw"""l'__"_

ST A D N{’?IJCH* T e = mﬂﬁw —
— "f AT ) ?S-QUL.CQ $l Co s > STy
#:ﬂ—‘m—?:—ﬂﬂ]fwﬂ oF 5] 39

= — T O | Lo YA
TSRO % 0 ASs

“ ufu"t.\:rm Qﬂ ;;.qgsr""' ‘

= l.rﬁd!\}l/_]

3 T LA | |
“"T_.J L T I (a‘frO .J Eig- '- = =

Dttt
'--"JI-
S =

Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner

- ; i ..4.. L P 7 .__I_ﬁ = “h .
=Tyt i | L™ T e ; . —
D —Fad 1o LSt T B conias 0a ks O €
1] i . ; M34NT -
e ey EE ‘WIDYN
0 %Y ! _" [ __ =
_ souRIC
—SwniRenar |
= j mpTiRoa =
oyhenIead
ANE | INS
I = n b L 8k | Zb | Bk | Sk | vb | EE Zh | bk | Ok |
FZ.| ZL | ¥Z | O
]9 18 1F¥ _....__n L 1..4‘?...‘......: ., [ [RE] .
\+) ded i i - . ioH ﬂ! e
o e e e R S I
: _ — TGA0YLONY
o)
e =" 12 B
] e = .F_:_”\_nn» ] .r...__ﬂ
‘ Hi m_w,.uf 3
) : HL
s y Wl (1= _q K
: £ i | % T TS T T T T T B T Iz
7 | Bz | &% TEE
: p ey fe 2 lE1° = T IBIWLIA SIVNIS SO 4

ONHNLON OVLNY I

waovw! 1ANT 30 0DINIZL 00 OULSIDFH



Digitalizado com CamScanner



Digitalizado com CamScanner



i I

AT LI T
TATA D WAGTENTT
L

JABOATAD DOS GUARARAPES - PE 03/12/1987

Face ol T z<
mm-r?am zﬂgmsﬂb

1 1&21 1.534-36

B T :Mﬂmj
i#! ,, *..F.i--n s







