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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JESSICLA BARBOSA DUTRA
Ne Sinistro: 3180442066

Vitima: JESSICLA BARBOSA DUTRA
Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180442066.

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? 13394910
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JESSICLA BARBOSA DUTRA
Ne Sinistro: 3180442066

Vitima: JESSICLA BARBOSA DUTRA
Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180442066), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 08/10/2017. 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 n2 13442923



. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180442066 Cidade: Ceara-Mirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JESSICLA BARBOSA DUTRA Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180442066 Cidade: Ceara-Mirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JESSICLA BARBOSA DUTRA Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




g e AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adtaansadis 88 Shgueo DPYAT

A

Bara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fvwww sepuradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT D00 0221204 ou 0800 0221206
texciusive para pessoas com deficiémdz auditive e de fala)

i ~
INFDRMAQDES PARA PREENCHIMENTO: :

E necessario @ preenchimento completn de tades os campos com os dados do BENEFICIARIO o6 do REPRESENTANTE LEGAL,
S@rn rasuras, paracorreta anslise doseu pedido de Indenizagdo. Dadosincompletos ouineometas impedemno banco decreditar -
© paganente, !

A conta informada precisa ser de titularidode do BENEFICIARIO ou de REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimenio para o crédite de indenizagciofreembolso.

E obrigatéric Representante Legal para: :

Beneficldrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor} ou o incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchida com os dades
do Representante Legal (Pai, M3e, Tulor ot Curador). Apenas o Represetitante Legal predsard assinar o formulidrio {no camps 2-
"Assinatura do Representants Legsl™|

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneflcidrio seja assistido por sey_"Representanie Legal* {Pai, M3e, Tutor].
O formulario deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessdrio que ¢ formulinio seja assinado pelo menor de
§ idade {ne campe 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Represemtante Legal {campa 2 "Assinatura do Representante legal”).

“Nirmers go Sinkslre oo ASL _‘ {cer ga vitima Nome complato da vitima |

ot L5 584 i—iﬂ Sessicla BaRboge Dothe |

o

DADOS DO RECEBEDOR DAINDEMIZACAD: BENEFICLARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo IjiPF ular da comta
| SESSICLA L HARMOSE  Odde U353 5e4-13% ¢ "tm%?“h .
derags Miimer Lompemento
1 ' L | FH93 T
aatrru Cidade Estacio CLP
SPNTR P uzae Toulkas ] Qw 59584 - o0
Ermai - o Telefane [DDR] |
L Mge Galoumen _ _ _ {x4)asalb.saso

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider— DPYAT, residir na enderego acina. Segue, m anexa,
. cipia do comprovante de residéncia do endecego inforito.

-
FAIMA I'E RENDA MENSAL E BADOS BANCARIOS

% RECUSO INFORMAR L] SEM RENDS [ ATE RS 1.000,00 L RS 1.001,00 ATE Rt 3.000,00
O] RS 3.001,00 ATE 1§ 5.000,00 [ e 5.000,00 ATE RS 7.000.00 1 RS FU00100 ATE RS 1000000 ] ACIMA BE RS 20.000.00 .
I
EHWHTA POLIPANCA {Somente pate os bancos abaixo. Assinale wvima o] 3 COMTA CORRENTE {todod o8 bancos)
CBRaDESCO (1371 [JpaNCODO BRASIL(DO1]  J1Tak) 1341) e RO
DX CAIRA ECONOMICA FEDERAL (104) [ [ [
AGENCIA CIMGTA AGEMCIA DMTA
i oA [504) s e, I NRO. ofir
106 [ F4HIGE ¢ | [ [
[inFormar digite se exlstir} [irkeeiar chgito 4o eaistie) nformar digtto se amcth) [Iformar digito se exlstir]

Declaro que os dados hancdries 530 de minha titularidade e, comprovada & cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segure DPYAT, mediante o eorédite na referida agdncia e corta.
Apds efetivado o credito, reconhece e dou plena guitacso do valar indenizado.

Natal/KN, 18 de julho de 2018, ARUF;NI'“ BE_LLE-RUO
71 el v

Faruaras 1 Acdivial vmte adey s R iris L TR A | I L T .






Cowverno do Esitado e Rie Grande do Novte
Secrefaria de Estado da Seguranca Pablica e da Delaza Social

Palicla Civil

Delegacia Eletrdnica

BOLETIM OE OCORARENGIA

Uridacs Foboial. DELEGACE, MUNICIFEL DE CEARA MIRIM
Ertorago: RIS PRIGCD ROGHA, 1249 CEMTRO. CEARA-MIR M
1 DENTECACRD OO RO ETIM

1.7 Protocois; J201BOAI00155
1,3 Tipe: ACIDENTE QE TRANSITE QO JAND
2 CADDA DO LOCAL TO FATD

1.2 Dale de Exprdicdks:
1,4 Ligny SHISP: RMie

107 A 18 15,45, 22

2.1 DetaMo@ do Falg OBAQE2M 7 15 30.00

23 Faln Caseanads —

.45 Mainds) ampragadals); Tutos

26 Tipa do logmw, via POMICE

2.8 Ndvmena: 5N

2.0 Complemanto:

2,12 Baimo. 2OMA AURAL - SITIOS E FAZEMNDAS

Z.12 Estade: RIG GRAMDE 04 MORTE

4. DALDS PESROAD DO COMUNIZANTE IPESS0A FEICA)

2.2 Autcrke: Dascanhacids
2.4 Flageande: N

21 Loaragdaureg: Rk 05

24 CEPR

2.11 Ponto de Referéncea;
213 Codade. DEARA-MIRIM

3.1 Mome Complete: JULYG CESAR CORTA -ERREIRA JE HWA
3.2 Nome Scriat:

5.5 Ebowd: Sevn Iforrmagda

3.7 Sexg: MEECULING

3.9 CP= MBS ERRE0E

514 Nacionatidade:

313 Proalessdg ALTONGRG

3.15 Teledone(s): Sd S AR50

31T Phjerery 108

145 Bairo: 580 GERALDD

3.1 Estacn; RIG GRAMCE (M MORTE
321 Crade: CEARA-RIFM

4. DADDS PESEQAIT DAJE) YITIMAIG)

A2 Eslade chil: Solleirafe)

34 Pai JOAD BATYSTA FERREIRA DE LiMaA,
3.6 M3e: MARES AFARECIDA CAVALCANTE COSTA
14 Orenizgén Saxwal:

2 M Identidace da Ganem:

.12 Dalg de Masciments: 2305 15698

3,44 RG #7412 - TEPRM

1,16 Pasaeparts.

218 MalEalitde: NOTAL - FEW

3. E-Mail:

2 2E Ligradaurd; RUS WITCRE REGIN,

324 GEF:

OFICI0 DE NOTAS

L1744 i1 - 31 BT

ER L LIS

2118 RECLARANTE £ & PROPELA VITIMA -
4,21 Home Gomplale; JESSICLA BARBOEA IR,

4.2.3 Moma Saoial
4,25 May, |[RANILDA BARBOSA DO NASCIMENTD
4.2 F Orrencapda Sexual;

488 Soun; FEMIMING

2211 CPF. 10425256413

4.2.13 Maconahdade.

4.2 15 | ogradourg: RAJA 300 WIET 4

A24T Mimara: 03

d 210 Baimg: SAMTA L2 O TOWROQSE

4.2.31 Estada: AICH GRANMDE DO NORTE

A3 bstads chil: Sallalrodal
424 Pai! JOAC MAREA DAITRA
4,2 .0 Idantidade de Ganera:

43 .8 Elnig* Surn Inlgrnagho
42,10 Data de Masclmanta: 0101111885
4,212 RiG: 3185776

4,274 Feglissfio, AUVTORNORME
4.2 .16 Pagsapore:

#.3 1E E-Mail.

+.2 20 CEF:

4.3.24 Cidagde TOLIROS

5. CADOS PESSOAM DO(E) ACUSADINE]  (HAO FORAM INCLUIDOS ACUSAGGS)

tlmras © ot hp * Ptk Trracwrd

517 Crisce iy 08 RS- - b T - e lee A4 211 G

ARTORIO 3¢

MATAL S

A —

[FRTLFICY

0. DADDA PESSOAE DAS) TESTEMUNHA|S)

(NAC FCRAM INCLUDAS TESTEMUNHASR)

7. VEICLILOHE) BEMVOLVIDD )

111 Sequrads Mio

T.1.3 Chased: @C2K00¢ 104R0 16707
Y.1.5 Place; NRHITI126

7.7 Manea HOADA

1 U Ane G oo 20H0Y

¥.1.11 Car do wveicule. YERMELHA
113 Moia Fracal:

7115 Mo do proprstdrs: JOSE FRACIHE SO FIMENTEL FREIRE

T.1.1T Muine tha oot
T8 Obaervhipies!

£ CADDSE DA DCCRAENGIA

T & Seguddos:

T.1.4 Renavam: 00163337462

T.1.6 Eslage: RID GRANDE DONARTE
T1.E Mpdaky. MXR 160 BROS ESD
179 Ane de Faprcagac: 2005

71,12 Tipr oo veicule: MOTOCICLETA
114 bEimers do Maghr;

7116 Wineuks com a Oeoménce:

el do”
5]

oipla & 2 reproducd fi

ot 4

Re2 & presente

ariginzl que % f

1 D04 FATDRA

9.1 HixbSrioe

0 BECLARMNMTEN|TIMA COMPARECEL A ESTA L. P MDE INFORMAR QUE SEEUA DB (MOTO PELA AN-OBS BM RECAD & SANTA LUZLA DB TOURGES

ALNTARAEMTE it SLIA MARIGEA DA JESSICLA DARRDSA OLUTRA QUANDO, BE REPENTE, Uld CAMIMNHAD, QUE MAD IDEHTIFICAR, INWADIL A COMNTRAMAD,
TUE HAD DEL TEMPO DE DESYIAR £ COHICNU WA LATERAL DD CAMINHY QLIE FLIGIW SEW PRESTAR SOCORRD, QLIE FORAM SOCOARIDOS PELO SAMU QUE

0% LEYDU BARA O HOSPITAL WAL FREOO SURGEL SEMOO DIAGNASTICADD COM FRATURAS NO COTOVELD £ PE, UMA LESAD NO L JOELHO E
ESCORACEES PELO CORPO. QUE A PESS0L OF JESSICLY BARBOSA DUTRA TEVE FRATURA HA LA CULA E SSCORIAGLES PELD TORFC, QUE O
DECLARANTE FILCTAVA A MOTO ACHAA CITADA EQUE JESEICLA 2ARE05A DUTHA VIMHA DE CARDRMS, NADA MAFS BISSE,

2.3 Infonmagdes do CIOSP
2.3 Quires Providinciss T
REGISTRO PaRA FHS DE SEGURD CPYAT - s {_ U“ UB
Syt SR
10, COMPLEMENTOR  [ESSE HOLETM NO FOI COMPLEMENTADO} Wy, I
11, DE ~ g AR
B Ca Lit, confirmam qua as informea;fes #0U egiiradas sho werdadaips. ' [

9 ‘:-E’,':-C/rl\;n--ﬂa.

Inberessadn

Fdgina 1 3

MG BT DENT AE Ehbul'l'f.ﬂ:l'-ﬂﬂdﬂ



Pefegar direia
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0 iiuiBIER DECLARACAC DE ALUSENCIA DE LAUDO (0 1ML - CIRCULAR SUSEP £45/12

Ademosiradue s dhy Soquen DIVAT

Pars mals esclarecimentos, acessa o site hitpof fwww segiwadorallcer.com.br ou ligue para o SAC DFVAT G800 0221204 ou 0300 0221206
jextlusivo para pessoas pom deficiéncia auditiva & de fala)

IN FDRM.A(;&ES- PARA PREEMNCHIMENTO:

o

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
s2j2 aplicavel) sem rasuras. 0 Representante Legal™* & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com wvitima entre & a 15 anes — 0 Representarie Legal & representado pelo gai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaraggo no campo 2 {“Assinature do flepresentants Legaf };

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste G50, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). £ formulano devera ser assinado peda vitima mesor de ade no campo 1 "Asstnatura da Witima®™) e também por
seu Representante Lepa! no campo 2 {*Ascsinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especiico, apenas o Reprasentante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 [(“Assinatura do Representante Legal®).

e =
[ Mame Completo da ¥itima | (CPF da vitims | [©ata do acidente
| @um Porbrera. cludtia 104.252.564- 13 )| O/ 10/ 901
I T ™
(REPHEEEHTAHTE LEGAL DA VITIMA |
-NIJHTE-LUI'I:IHII:I.U du Repgreseatante Legal | £PF do Representante legal
Emall - |Telefone (DD}~

Declaro, sobas paras da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituts Médico Legal (IML) para o5 fins do requeriments de

| irdenizacdo do Segurc DPVYAT [Le 02 6194/ 74), urmna ¥az Qie:

Assinalar uma dax opches abaiwn:

| gNEG hi estabelecimente do IML que atendz a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

., BT

T Crestabelecimento do IML que stenda a regidio do acidents nu da minha residénciz n3a realizz pericias para fins de prova do Segurs
OPYAT: ou

£ esta beieckmento doIML gue dtende d regido do acidente ou da minha residéncis reglima poricias com prazo superkor a 90 {novantal dias
do respectivo pedido,

Com 0 objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro (HFVAT, para a cobertura de invalidez permanente caosada
diretamente por veicu lo automotor dewa terrestre, sollcito que esta declaragio permita o prosseguimento da andkize da minha docomen-
tagdo s a apresentacio da lavdo do Institubo Médico Legal IML, concordande, desce |8, em me submeter a pericia médica As costas da
Sepu r??cinra Lider DPYAT paraa correta avaliacio da existincia e afericin do grau da les3n, oulesbes_paraos finsda §12 daart. 34 dalein®
6. 154,/74,

Declaro ainda estar ciente de que 2 autor zagaa para a realizagdo dessa perida rdio significa prévia concordancia com a futura avaliegio
rrabdica cu rengncia ae direibo de contesteia, case discorde do sew contedda.

Cmimmm e m o

Natal/RN, 18 de julho de 2018 H H'L.ﬁ o f:'; g L‘:‘,U'ﬁ Di;l
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Campa 1 - Assimatura do Benehicidric Carmpe 2 - Atsinagtura do Represantante Legal

Faln T 1w Menae




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE @ ! %

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA N
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA s
SAMU 192 RN
DECLARACAQ

Declare para 08 devidos fins que s2 flzerem necessarios, que
foi encontrada a ocorréncia N® 8273103 referente a paciente JESSICLA BARBOSA DUTRA,
22 anos, atendida pelo Servigo de atendimento Mdével de Urgéneia SAMU 192 RN, no dia
08/10/201 7 em RN sentido Ceard Mirim a Touros/RN. Conforme ficha anexa.

Natal, 14 de agosto de 2018

Libiratan Wagner de Scusa
Coordenador de Regolagiio Médica do SAMIU 192 RN

MAT. 210991 -3
M”_s:,.,-‘
-""; ot B FLﬁﬂRO
Ab Ay
..--'-"'""-.-f_
SAMU 192 RN

ERD . AV, PRUDENTE DE MORAIS, 2410- DARRO VERMELHD - MAT AL/ RN
SEDC DO COMANDD GERAL DO CORMC RE BOMBLIRDS

S CR AT S TR I, Gd R Sa B
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o seguradara DECLARACAQ DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
Ll DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Admeniaradars de Segure DREAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/ fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou
DAOAO 0221206 [exclusivo para pesscas corn defici@ncia auditiva & de fala}

'

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parle integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelace & Circutar
numers 445/12, disponivel no enderecoaletrdnico:

http:/ fwrvrnd SUSER, GOV, BRSEIB LK TECAWER/DOCORAKSINAL ASPITIPO=18 COMNG0=20635

A Circular SUSEF' nt 445/12 que tratz da prevencio & lavagem de dinheirg ne mercade tegurador, determing que todas as
Seguradoras e ovbrigadas a constituir cedastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve

conter, alam dos documentos de identificacio pessoal, infermacBes acerca da profissdo ¢ da faia de ronda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdriz.

A recusa em fornecer as informagfies de profissdo e renda, nesle Tormulério, ado impede ¢ pagamenta da indenizaciio do
Seguro BPYAT, contudo, por determinagda da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ac COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgso respansivel peka controle e fismlizagdo dos mercados de sepura, previdénda privada aberta, capdtal-
[t 1o S HT T )

* Cansalhe de Controk de Atividades Financeiras — COAF, drpde Integrante da ettrutors do Minissno da Fazenda, vem por finalkdade discipliar, aplicar penag
administrativas, receber, axaminar = Identificar 25 acorrdnckas suspeits de stvidades iKcias previsas na Lei 09613798,

Peks exposto, eu ERIC TORQUATO NOGUEIRA inscrite (a} no CPF/CNP] 061.387.934-12,ra qualidade de Procurador {a} /
intermiadidric {3) do Beneficidrio 1E5SICLA BARBDSA DUTRA inscritofa) no CFF sob o N2 104.252.564-13, do sinistra de DPUAT
cobertura INVERILIDEZ, da ¥itima IESSICLA BARBOSA DUTRA, inscrito [a) no CPF sohao
W 104.252.564-13, conforme determinacao da Circular Susep 445/12;

| Declaro Profissho: Renda: £ apresente os documentos comprobatorkos:

a/ﬁemsu informar

Dectaro ainda, sob as penas da lei e parz fing de prova de residéncia junte a Seguradora Uder—DPvaT, residir no endereco abalxn,
anexanda a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado.

Estou ciente de que a falsidade fa presente declaragdo implicard na sapgio penal prevista ne art. 299 do Codigo Penal,

Endereco: Avenida Duque de Cadias Mumero: gﬂm Complemento

Rairra: Ribeim _irT:J&aJe:' Natal T Estade: RN | cp. 59012200

Email: ericmrquatn@hotmail.om? - - _ﬂéfune_mmercialnnnl -[Telefnne calular {DDD}
[84}0ET711-5930

Matal, 06 de sevembro de 2018
Local ¢ Datg \.«""‘“\33
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Declaragdo do Propnetano do Veiculo

Fu Y03e Francirildo Pimentel Freire

RG o 1.751.036 , data de
expedicao 19/04/2016 | Orgao  ITEP portador(a) do
CEF n® 92%9.2582,794-77 . com domicilio na cidade
de Touros , no Estado RN | onde

resido na

(Rua/Avenida/Estrada) Povoado de Santa Inzia, Municipio de
Touros-RN , n°__03 complementoZona Rural

, declaro, scbh as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado e{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido
com avwvitima Jessicla Barbosa Dutra . Cujo

condutorera_ Julyo Cesar Cogsta Ferreira de Lima

Veiculo: Honda/NXR150 BROS ESD

Modelo: Honda/FXR150 BROS ESD

Ang; 20C%

Piaca;  NNQ-7326

Chassi: 9C2KD04109R01 6707

Data do acidente: 08/10/2017

Local e data_ Ceard-Mirim, 15 de julho de 2018

&34 rﬂmw EM\WID JTMU“

Assinatura do Declaranie
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Ay 27 de Margo, SN - Centro - Touros/RN
Fone: (84) 3283-2243 - Fax; 3263-2300

PREFEITURA MUNICIPAL DE TOUROS St
'™\ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ,;Q.;g;
FALANFTUmMA WUNIE e, gL I:':_Hi -%.' 4 a

TOUROS

CEP: 59.684-000 - CNPJ: 08.234.155/0001-02

TRABALKAE PO {800 CADE WE(HOR, unicef
FICHA DE REFERENCIA / ENCAMINHAMENTO
UNIDADE DE ORIGEM BOLKCITAMTE ESPECIALIDADE !
TR (s ofi OLAD DA
NOME DO PACIEHTE DATA DE NASCIMENTO

eomeo Qo boso Cnadii (LSS

L, Eooc wvigh _suy e Cuhe

EEXQ GFF IDENTIBADE / SRGEAD EMISSDR
M

MUNICIFIO DE ORIGEM
F{)

RELATORIO DA UNIDADE DE ORIGEM

RESUMO-CLINICS: {HISTORA CLINKCA E EXAME FISICO DO FACIENTE).
?@E’L oL pofriin ot ke dwo Eﬂ\
c}f M&Q o1 Clononda . ooin [i)/
ARy

R

HIPATESE DIAGNOSTICA cio k] CEOIG0 DO ATENDIMENTD
e S
LOLAL E DATA B2 suucrmqi{g_ / J¥ PEQLIEITANTE | CRM (ASSIHATURA Z CARINEC)
S T {w/le

PARA SO DA CENTRAL DE REGULAGAC

UNIDADE EXECUTANTE:; PRONTUARIS DO EXECUTAMTE CODIGO DO ATENDIMENTO

ENCAMIMHADD PARA DR, DA HORA
ARUARG :as:eum:a"
SET 18
FICHA DE CONTRA REFERENCIA o
RELATORIO DA UNIDADE DE REFERENCIA

NOME DO PACIENTE UNIDADE DE ORIGEM SOLICITANTE
AGHAETICG Clo
CONDLTA ADDTADA

MEDICO EXECUTANTE ! GRM (ASSINATURA E CARIMELD) LOCAL E DATA

Afrlha da Praciee Ba.rF_ = = o
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WAHFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CL g8

BOLETIM DE ATENDIMENTO
Admicsao: 0BMOF2077%

CIRURGIA GERAL - VERDE

Pacientz:42748 - JESSICLA BARBOSADUTRA (2ta11m7d)

MNazcimento: 175171995 Matural: TOURDS. BRASIL Sexo: F Coar: PARDA
CNS: CPF: Prof:
M3e: [RANILDA BARBOSA DO NASCIMENTO Pai: "TEH
Logradourn: SANTA LUZLA, 1
LEF: 58584000 Baimo: TOUROS Cidad® TOURQS
Telefone:84, 98919502 Compl: __.'!_i —
- -
Motivo: CONSULTA DE URGIEMERGENCIA Tipo: NAO REFERENCIADO E g.
Origem: AMBUL. SAMU RN *Empresa; 5" g
(Fiuxagrama: ; T
|°8s: R ficaas: DBAMZ017 18.46:41 L f
HORA] PA | HGIL | TEMD. | Glakdow| 5
LDl \G a3 1% Ii“_m
-] - B
SR *_'“% bt
\ e . - -
HIST TE DA LESAQ ALEGADA
Queixas: Ac de moto f trauma n;){Elavi escariagdes no MSID o

i

Hora: -

T o og e SAMY o ol Pugedi 5 ol

EXAME FISICO [PRIMARIO)

Atk SEGUROST

2 4 SET J018

OUTRAS OBSERVACOES: 5
&@9@-& Ase M Edvieo r?ﬁ;ma:ar de Epidemioiogis
’ Jlﬂ G.:Qs"ﬂ I - =
*Salda: -
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

P o
“Geradovia SX por GLALGIA LLIGANA CAYALCANTE OF FRANGA. Impressa em B8 de Cuiubro ds 2017,




' EXAME FiSICO (SECUNDARIO

& EXAME FlBIG0 SECUROARIT 8 A AYALAGED DETALHADA CRITERIAS A DO PATIENTE (D4 CABBGA ALS PES), ¥ EA, HAU APEHAE CLHE OUGA, HAG ARENAS ESCUTE SIATA MED APEMAS TOOLE,

AfALERGLAS) Hf-g_ﬂx

M {MEDICAGAD EM LIs0):

P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS):

L {Li0 E ALIMENTOS INGERIDGS)

A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)Y:
W [PASSADO VACINAL): “"ﬂi :5 eg iagf

=

CRY T ggr A7

EXAMES COMPLEMENTARES: [RADIDLC;I'E[AE IBEASEM)™

R x OQJ-J“;} AT Vp«ézao?!-h.

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

QUTROS

VAT-0.% -t , ) A

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS}

ANOTAGAD DE ENFERMAGEM

A

[.

T ——————— S

AUANA SFGUROS

21 SET MR

Assinatura & Carimbe do Responsavel

Agzinalvrs e Carimba do Responsivel

. ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA1; /27H Jre HORA: £ 9’;?3{2 DATA:
ESPECIALISTA2: HORA: DATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: DATA:
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EXAMES COMPLEMENTARES: (RADFOLOGIA E DEAGEM)

CONDUTA PRIMARLA: {(MEDICAGOES E PROCEDINENTOS]

ATENDIMENTO ESPEGIALIZADIG 1-

Fivw mrapsins i Sherri. wey v e S———r |
ity oo, rmrarien L Tl ferrm.

FXAME FRSICD
MPFRESSAC DIAGNGSTICA

i

HilH _
i {EH;
O SPHAANLAN 2 Oy Aiod MeeErDOT0A CL ' 30 YHILY DGO N0 ' HIMERSY Y D¥SwAY 3LU0NG 30 4TI ¥ DOIRND daid 2ad - £ FO0CNG § YOV ¥ GRS 0 I 1F T TEldaH Heslad
] | E o ; v K3 BN Bl - 1
"2 LS 3 000y Y3014 0 3OUHO | ITRAIY EAYOOHD ORI~ 4 VIR J51VHY 130 NOAEA YA0- 1 a0 GO WI¥RZHD ALY 146 DY INLACNA KTAHE) SYVADL G20 EEmmintn St Aoy YOINQI1 OYIYLNIIMC
, PTG 35 £ TILILEY] M YIRCH RS TPEINE (o 'DACAL 0D DRI BIT60Y - Y BBy Walve w800 QLD JsI0l 21vI63H 30 5909 A & 30 el WEANLIY IG5 THINMIE WA N OYATH 3N 31Ty 3
1 “YHE VA WHVEY - SYRTIHOTaEkE a0 W wImc B 1 SIWLIGEON 30 YA WAANED QORYAD D1 1001 ¥ AT VHLRD ¥ NNy VT - ¥RLLA v S05TIAENDEIN ¥ 3TN -1 SOLA 30 DY T4 D1 [ Sty

[T -

|
:
}

AMANMMNESE

i

|
)

L



| ATENDIMENTO ESPECIALIZADD 2:
[4

© AWAMMNESE

EXAME FISICO

LMPRESSAD DLAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIDLOGIA E IMAGEM™

1 ABORATORIC

OUTROS

COHDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS!}

AROTAGOES DE EHFERMAGEM

DECIAL & CRRAEIZAT, AVLHERE L M. AG s i g, SEN VSR FHoCUNE G GERYIGH SOGIAL 6 [AOT1 [LE

& ey

Azzinaturs & Carimboe do Mes ponsaveal
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Assimature e Carimbo do Responsavel

I

OESTINDG DO PACIENTE:

N* do Botetim de Atendimento:

T, !.-I?LH-F NOBE .|"_ '_!'LF_: Y (BRI Ak Y]

| INTERNAMENTO NA CLINIC A DATA- i ! HORA:

; SAiDA: DATA: i i HORA:

! Cecisao Madica || ARevelia[ | Transferido pare:
z ORITO: BATA: i ! HORA: 5
“{ Entregue 2 famik o R

| Entregue 3 familia com Atestada ) svo.[] ARUANE SEEURGS LTER []

71 SET 1018
- -~

Médlco (Carinzo]

Desfarar awssa Inka o antregat 20 pociente 2pds a suz Tbersgla

 DESTING BO PACIENTE:

N%lg Boletim de Atendimenta:

o | INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: | HORA:
3 '
=1 SAIDA: B DATA: 1 HORA:

- . B
tﬁi Decisan Madica [T A Revelia [

Transferido para:

iid
) agiro: DATA:  §

HORA:
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