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Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: GRACIELE FABIANA TOMAZ

Ne Sinistro: 3180158551

Vitima: GRACIELE FABIANA TOMAZ

Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CRISTIANO JENES TEIXEIRA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180158551.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12646798
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Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: GRACIELE FABIANA TOMAZ

N2 Sinistro: 3180158551

Vitima: GRACIELE FABIANA TOMAZ

Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CRISTIANO JENES TEIXEIRA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180158551, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Certidao de casamento faltando pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12649734
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GRACIELE FABIANA TOMAZ

Ne Sinistro: 3180158551

Vitima: GRACIELE FABIANA TOMAZ

Data do Acidente: 03/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador CRISTIANO JENES TEIXEIRA DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180158551), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13085757
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L i DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
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Para mais esclarscimentos, acesse o <ite hittp:/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RO 0221206
(exclusive para pesscas com deficiénca audibiva £ de falaj

r_IHFﬂRMA(;ﬁE PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para cofreta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
& pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Reprasentants Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, m3e, tutor) eu o Incapaz com curador. © formuldric devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formularic devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario que o formuldrio ssja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio” e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal” i
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo - p = = CFF 'H’tl.llinr da conita Prafissic A
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Email = Telefone (DDD) -
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Daclaro, sob as penas da [zl € para fins de prova de residénda junto a Seguradaora Lider— DPVAT, residit no endereco acima_Segue, em anexs,
copia do comprovante de residéncia do endereco infarmado,
L

- ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| RECUSO INFORMAR WL SEM REMDA ATERS 1.000,00 77T RS 1,001,00 ATE HS 3 000,00
| |5 300100 ATE RS 5.000,00 | % 5.001,00 ATE RS 7.000,00 || §57.007,00 ATE RS 10.000.00 [ ACIMA DE RS 10.000,.00
+ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalio. Assinale uma opgén) [~ CONTA CORRENTE (todns os bancos)
| BRADESCO(237] L BANCODU BRASILIDOT) | TTAL (341) E:;t'f“ [
LA ECONOMICA FEDERAL (104) |
AGEMCIA CONTA AGENCIA CONTA
hAD oy MRC B aTul on HAD : o
[lr—'d*l.f.._-h . _H ] hf'l' A=yl \ﬂ ] [_ J[—I [._ —lq
v [nformar digita se cxistir] [¥rborerruar dlg'lln seeudatie] {Enformar digitn secxiir) (irformar digito se exisfin .

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conla,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizada. B
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA TIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE COREMIAS

32 Superintendéncila Regional
17# Delegacia Seccional

PARAIBA
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 087/2018

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

Data do fato: 03.02.2018 HORA: 14:00 _
Data e hora da comunicacio na Delegacia: 09/03/2018;as 10:20
Sob a responsabilidade da Del. Pol.: Rodrigo Rego Pinheiro

Motificante: GRACIELE FABIANA TOMAZ XAVIER, HNacionalidade:
brasileira, casada, naturalidade: Coremas/PE, agricultora,
nascido(a) aos 05.05.82, RG 2.322.211 2* vyia SSDS/PB, C.PB.F
054.098.934-76, filho (a) de Fabiano Tomaz & de Maria Salete da
Conceigdo, residente na Comunidade Quilombola, s/n®, Cruz da
Tereza, Coremas/PE.

Vitima: GRACIELE FABTAMA TOMAZ XAVIER.

HISTORICO DO FATO

2 f{a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades
cominadas ao art. 299 do CPB, declarou o seguinte: Que, na data
supramencionada, vinha de seu servico Jjuntamente com sua
sobrinha CICERA, esta guiando a motocicleta HOMDA/CG 150 TITAN
ESD, HHD;"HGDELU 2015, PLACA QFJ3976/PE DE COR VERMELHA, CHASSI
SCZ2KC1e50FR209772 licenciada em nome de EDSON PALITO LEITE = a
noticiante na garupa, momento em gue passava na rua Locutor
Valderedo Romfc £ um cachorro surgiu na frente da motocicleta. =
sua sobrinha perden o ‘controle e cairam as duas, sendo gue 3sua
sobrinha teve apenas escoriacfes leves e a notieiante vindo a
quebrar seu pe direito e romper os tenddes dos dedos, gue a
mesma fol socorrida por terceiros para o hospital desta cidade,
conforme ficha de atendimento hospitalar em anexo, Nada mais a
sonsidgnar.,

POLICIA ggﬁn
CIVIL sl it

Seguranga e da Defesa Social
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Policial Responsavel pelo Registro '
Matricula: 168.557-1 |
P
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jua José Garrido de Lacerda, n? 38, Centro - Coremas/P8 - CEP: 58.770-000
Tedefone: [B3) 3433-2154
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Q Comarcs de “aremas 28
Rua: Monoel Cavalignte, 7|  {entre
CNFJ: 06.049.816/0001-96

CASAMENTO N 5.7

CERTIFICO, que as folhas 123 doliviron® B/14
Casamento, foi _feito hoje o0 assento do matrimonio deRenal 1d: T
e Graciele Fabiana Tomaz. A gual adotou o nome de GRACIFLE FAE
XAVIER, Casamento celebrado em: 27.08.1999. i

blc, l}asc:dﬂ emw i _
_Q!;M_ ___de 1977 pmﬁsaﬁo gricultor e dunnuha(lo e
residente em_bairro cabo bra '

e ema—

filhode Renalte Francisco Xavier e de Edite Jogsefa Xavier

Ela, nascida em Coremas-FB ,a0s _cinco (05) de
j.ig de 1982 , profissio _m;cultqra , domieiliada e

filha de !‘nh;g__‘!m (_&lecido) e de Haria hlem da Conceigéie

foram testemunhas: Antonio Tomaz da Silva, Maria Nelci Tomaz, Josa bib Bizerra
e e Marlete de Sousa Matias Bizerra Albuguerque

Observagdes: 0 Regime adotado é o de Comunh8c Parcial de Bens. Casamento
retificade conforme Mandado Judieial, =

i

S ———

O referido é verdade e dou fe.

_ Coremas .02  de agosto de 2008




Seguradora
_j‘ LI DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclareamentos, acesse o sile http:waw.segumdaﬂ'iider.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 0221206
[exchusive para pessoas cam deficiéneia auditiva e de fala)

.z
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento complete de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Leqal® é obrigatério para os segulntes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™),;

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida porum Representante Legal (pal,
mae au tutar). O farmulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio nocampo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

)
e d
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Moms Ewnpk_:{crda‘ﬂﬂma 1 (€PFdaVitima Data do Acldente

10
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L Craas a0 L L
e = 6
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome camipleto do Representante Legal CPF do Representante legal
Email o Telefone (DDD)
(85) 9 9810 AT

Dedare, sob as penas da lel, que estou impossibllitade de apresentar o lauda do Instinnte Médica Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n®5.194/74), uma vez gue;

Assinalar uma das opgoes abaixe:
] Nao hi estabslecimento do IML gue atenda a regiao do addente ou da minha residénda; ou

_| Destabelecdimento do |ML qus atende a regiao do acidents ol da minha residénciz ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: au

_| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superior a2 90 (noventa) diss
dao fespectivo pedido.

Com o objetivo de permiitir o exame do meu pedide de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via lerrestre, soliclto gue esla dedaracao permita o prosseguimento da andlise da minhs documern-
tacan sem a apresentacao do faudo do Instituto Médico LegaH ML, concordande, desde ja, em me submeéter 3 pericia médica as custas da
Seqguradaora Lider DPVAT para a correta avaliag 3o da existéncia e afericao do grau da lesdo, oulesdes, paraos fins do 519 do art. 32 da Lein®
6.194/74.

Dedaro afinda =star dente de gue a autorizagdo para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordanda com a futurs avaliacio
medica ou rendnca ao direito de contestaa, caso discorde do sew conteddo,

- repre—y - = PV S == #
=
v i
'
J{}iﬁt ‘L@ i 72 / ar j 2 A 4
1-ﬁ ﬁ' {\ . J__,\_._.-? Y ) P, ! de Lilatad da it
A Local & Data
{ a s
Campa 1 - Assinatura da Baneficiaria Campo 2 - Assinatura do Rspresemtants Legal
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DECLARAGAQ

Eu M_&QMM declaro que apos ter sofrido acidente

provocado por veiculo automotor de via terrestre, em  Gnuss ~ 09 fui

socorrido por _ Toiioiien levado ao
hospital:__tespilal . lofiincdasle “e<reiam marmug

Declaro nao ter nenhum tipo de atendimento médico no local do acidente, tais
como SAMU, Corpo de Bombeiros, Ambulancia etc, da mesma forma ndo houve
registro da ocorréncia no local do acidente, t3o pouco instaurado inquérito Policial
na delegacia, dessa forma nao possuo nenhuma outra prova referente ao acidente,
alem do boletim de ocorréncia policial € a documentacio médica apresentada.

“Art, 299 - Ominr, em documento piblico ou particular.
declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir ou
fuzer inserir declaracdo falsa ou diversa da gue devia ser
escrita. com ¢ fim de prejudicar direito. criar obrigagio

\ﬂp‘\' ouw alterar a4 verdade sobre fato juridicamente relevante:
£
DG‘;}. Pena - reclusdo. de um a4 cinco anos, ¢ multa, se o

;E_j;\'i documento ¢ publico, e reclusdo de um a més anos, ¢

0@}@ _\@( '*‘.‘.% multa. se o documento € particular,”
© W
Uales - 99 L 23 de Jnango de_ 204
Local e Data

x!:-_-l"ﬂ'f-\ 'I’_A._.-A ..-"-“n/.r fa T E)‘Irﬂ ;_/f'.n.'.‘.r’.z:.‘?._

Assinatura do declarante
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| | Y
| ( I:dDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/11

| Afrmamazors 2a e

Fara mais esclarectmentos, scesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT CE0C 0227204 ou OROC G221306
exclusivo para pessoss com deficléncla auditiva = de falzg)

=
INFORMACDES |MPORTANTES:
£
O praenchimento ceste Formulario é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistra; conforme estabelece a Circular
namero 445/1 3, dispanivel ho endereco elefronica:
hitp:/iwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEEB/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=1&C0DIG0=25635
Circular SUSEF' n= 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheire no mercade segurader, determing gus todas as
Seguradoras sau cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenlzagdss. Este cadastrc deve
cornter, slém dos documentos de identificacio pessozl, informagdes 2cerca g2 profissio e da faixa de renda mensa|, ajiémda
respertvz gocumentacio comprobataria
A r2ousa e formecer 3t informaches de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagaments da indenizacio do
w=gun DRVAT, contuds, por determinagio da ref=rioa Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,
Supersiendéncls de Seguros Privades = SUSED Srada regponsivel s2ls contrple & fiscalzacic dos mercatos de segurs, pravidincia orvaca anerta, canital-
Faga SESQUID:
£ = {ontrole e Atividedes Financedras— COAR drgtpiniegrente de astrutura do Ministéne ca Fezengs, tem gor finslidade disciplina: splicar gene
srzmwvEs receber examinar & identiftesr as oootréncias suspeilas de atividades lizitas previstaz na Lei ne9 613788,
VR — A
i 5 i A I S A Py
Pelo egpesto, ey ."/'.:.'lu Fpaddaan il 1n5cr]*{= tal no €PF/CNPI _(CBG. U F (24 4 A6
=z gualidede de Progcurador (a) / Intermediaria (8] do Beneficiirio {os T Ingctitn
. 2NN e Rl ; -3 e g A
2 no CPFsobh o N= (04.094 9547 14 ; do sinlstto de DPVAT cabertura A sa _..f.r;.-i.u; da Vitima
- ] - ox : 4
(ot el fFadnain X s, A ad Ll Jinserito (&) ne CPFsobo Ne LI O3 Y34 7 Z b ronforne
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_ Declarn Prafssso: Renda; eapresento o5 documentos comprabatorios

¥ Hecdsoinformar

Declan ainda, sob a¢ penas da lef e para fins de prova de residénciz junto a Seguradora Lider—-OPVAT, residir no endereco sbalvo,
anexandn 2 copiz do comprovanie de residénciz do endereco informado.,

Estou clente deque 2 faltidade da presente declaracio implicars na sancdo penzal prevista no art 299 go Codigo Penal.
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( f"‘“ﬁi‘E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO |
L .....!.,..-;.\,..,,,R;, PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 _

_-——_‘—_w_"__-—_ﬂ_———“——_'}

S3ra mzis esclarecimentos, acesse ¢ site httpi//www.seguradorlider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080T 0221206
exclusivo pars pessoes com defidénda aud!tive e de fala)

 INFORMACOES IMPORTANTES: |

— —— e —

—_—————————

C cresnchimento ceste Formulario é part integraﬂ*e 4o processo ae ixqu:dacaa de sinistro, conforme estanelece 5 C < ular

.mera 445/12, disponivel no endereso eletrdnico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445712, que trata ga prevencac 2 lavagem de dinheire no mercado segursador, determing gue 1ocas 2
S=gurzdorss sac obrigadas a constituly cadastro das pessoas envolvidas no pagamento ae [ndenizagdes, Esle cacasiro ceve
contor. zlém dos cocumentos de identificacdo pessozl, informacdes acsrca da profissic e da faixa de renga mensal, aie™ 23
resnectiva documentagao compropatoria.

L0

m Tornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, n2o impece ¢ pagamento ¢z inceniz
\At. contude, por determinacic aa referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF

‘Sunenrmtencénr e Seguros Privados - SUSTE, drgle respansavel pels connele enscalizagac Scs mercasos de seguro, previgéncia orveos soenE. 3o
SEETAD S resaEguUrn

Zunieing ce Centrole de Atividzdes Financeiras - COAF, érgis integrante ds estrutyre do Ministéric da Fa2encs, tem perfinslicade disdplingr. aphiter comas
-istralivas. recaber, examinar pidentifizar a3 scorrdnCas saspetias de 2tivigades Hlicitas pravistas na Lei n3.813/38.

-

- — —

? _
Seic BP0 €U M@aﬁ& insertto {a) no CPR/CNPS U 625 /S ) A
nz gualicade oe Procurador {8} / intermedizrio (2] do Baneficidrio LMLLM%JMH inserito

2. no CPT sob & N¢ 54 © 95, géj_:‘ Zfo__ , an sinistro ca DPVAT coberturz ce Vitir g
Iy f

A - . PR ) .| __ inscrito (3} no CPF sobo N Q54- 294 . 94} L& canfarms
geterminacso da2 Clrculsr Susen 445/12:

—_

- Decizroc Prafissao: : Rengca:

e apresentc as documenics Comprocatoriss
e —

— L —

K Recuso informar

Declaro ainga, seb as penas da lel & para fins de prova de resigéncis junto & Seguradorz Lider-DPVAT, residir ne encere{c ausixs
21eXancyo & copia do comprovanle de resigéncia do enaereqo informade.

Fetou ciente ge que 2 ‘sizidzde dz presente declaracic Implicars ne sangdo penal pravista no 2rt. 288 do Cogigo Pe:

enaL
Cmzeims | NEmerz | Complersn
. {5 s
Sairte Cigzds Tatsdo { (2
Azwq Q*w{ | -L'b-'%,u]@ - . PE | S6446- 000
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i : | (33) 9 9sjo 2050
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ESTADO DA PARAIBA
4%:& @ SECRETARIA DE SAUDE
Eﬂ.gﬂﬁa FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

MATERIAI ﬂé RECURSOS %\.ﬁ m

NIDADE PRESTADORA DE SERVIGO - UPS
NOME_ HOSPITAL E MATERNIDADE “ESTEVAM MARINHO"
c6pIGo Do cnes:_000.312-3 cnpy,_08.778.268/0021-04
| enperego: Rua Jode Fernandes de Lima - Pombalzinho

73

h.ﬂhlh.._.ﬂl DO ATENDIMENTO §

””M URGENCIA 06 ABR. 2018 Mg &8 2010

) 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
) 05 - OUTROS TIPOS DE ACIDENTE DE TRANSITO
()06 -OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES
auimicos ou Fisicos

(
{
(  )03-ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA
(
(

[/ () ;
8 AT -.*‘mgnﬂnﬂ_g.umﬂﬂﬂn

RAGA / COR
(  )1-BRANCA { )2-PRETA (  )3-PARDA
(  )4-AMARELA ( )5-INDIGENA ()99 -SEM INFORMAGAOD
ANAMMNESE E EXAME FISICO (SUMARIO)
Tyt )

IAGNOSTICO
= i\@ 5
{ )PRES ( )OBSERVAGAO ( ) INTERNAGAO g )

( )APLICADA ( )JRESIDENCIA ( )OUTROHOSPITAL { )

[a]

SERVICOS REALIZADOS - CODIGO PROCEDIMENTO
e i _E T 7 ¥ U I %4 ]
m-_ T O S

8- |1 gndniolie pritnshilhel 1 | | |

ASSINATURA uEn. % ASSISTENTE(S) - CARIMBO

CNS

CRM

ASS, PACIENTE | ACOMPANHANTE | RESPONSAVEL OU POLEGAR

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO

=




SBTEH " ESTADO DA PARAIBA
Tsus Dgﬁunﬁ SECRETARIA DE SAUDE
REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C:/ BPA-I)
UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO (UPS) |
wone: HOSPITAL E MATERNIDADE “ESTEVAM MARINHO"

cODiGo DA uNDape:_000.312-3 cnpy: 08.778.268/0021-04

enp.. RUA JOAO FERNANDES LIMA sairro: POMBALZINHO

municleio. COREMAS estapo: PARAIBA uF: 25 cer: 98.770-000
| PACIENTE

NOME . “ T, g R 1

PROFISSAO: Mbw mcuuem:g;’: L3N Q)
oD . FremCinee Sovedas Dy So*8fmo.Cole Brnore o

MUNICIPIO: o P o8 ESTADO: 19 cer-58 ¥Hooe o
c6Diao 1BGE MuNicipio;___ 2504801 CNS: 2592353/ ..EQ P MFW
oamavemascmenro:_ 08 , 08 % 1 mmmhmmmem_a_u___r_iﬂ__
c:AHATEn
W /@M
MATERIAL A EXAMINAR
06 ABR. 2018
EXAMES SOLICITADOS
Lol ols ¢ 6o f §0

I
|
]
|
|
l

CID - 10:
PROFISSIONAL
CBO CNS CARIMBO E ASSINATURA, DRl
ASSINATURA DO PACIENTE
p&lmm,_w’hw di e ~
D0 REVISOR TECNICO - CARIMBO ASSINATURA DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMEQ




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE ESTEVAM
MARINHO_ COREMAS _ PARAIBA
CNPJ: 08.778.268/0021-04

paclente: Graclele Fabiana T. Xavier
idade: 36 anos
Data do exame: 03/02/18

| |A DO PE DIREITO OB

Fraturas acometendo a diéfise distal das falanges proximais do terceiro @
quarto pododéctilos do pé direito.
Espagcos arficulares mantidos.

Partes moles sem alteragdes

®
%
%@;&*
-§§.& Dra. PAmela Cavalcantl
%\@r Médica Radiologista

N CRM/PB 6893
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COVENNG DA PANAIRLA S I de Daude
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL REGIOMAL DEPUTADO JANDUMY CARNEIRD

ATESTADO MEDICO

";' Atesto para os devidos fins, a pedido do(a)
Sr(a)JACIC/C FABIA- P~ Povaz €A CA panador(a) da

identidade RG. , que ofa) mesmo(a) foi

atendido(a) por mim no dia de hoje, as ! 0. “““ horas, portador{a)da
patologia CID-10 35;{; 5 — . devendo permanecer
afastado(a) de suas atividades laborativas por um periodo dECf_f_!—__ﬂd

ﬁg—s e~ r‘dias. a partir desta data.
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