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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180374837 Cidade: S3o José do Egito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 14/05/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA E DA DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ’ R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180374837
Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

ALTA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas: ESQUERDO.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S3o José do Egito

Data do acidente: 14/05/2017

Diagnoéstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA E DA DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

C
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LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

Civil Al ... residente e , dom a
Rua/Av.! i

municipio d&ﬁ? ?Z r( )
do RG 0. 7465 AL -Eﬁ .....

Outorgado: FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO, brasileiro estado civil
casado profissdo Militar, residente e domiciliado a Rua Bom Jesus n® 59 bairro Novo
Horizonte Municipio de Sdo José do Egito-PE, CEP: 56700-000 Fone 87 999075800
Tim 988324037 Portador da Carteira de Identidade RG n® 7.650.438 SDSPE- e CPF
N° 931.101.894-53.

Por este instrumento particular de procuracdo, o(a) outorgante nomeia e constitui
o(a) outorgado (a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto

a Segu ntegrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do Sinistro que
de transito ofa)
W% ....................... ocorrido em /. ;615}9%3{}
conforme reg pelo B O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representante o (a) outorgante como se o (a)
proprio (a) fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de
endereco, assinar Autorizacio de Pagamento/ Crédito de Sinistro DPVAT,
para 0 pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim
requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os
demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs: Reconhecer firma em Cartdrio por autenticidade ou verdadeira
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PROCURACAO

Rua;‘Av f

municipio de,ﬁ?- l |

Outorgado: FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO, brasileiro estado civil
casado profissao Militar, residente e domiciliado a Rua Bom Jesus n® 59 bairro Novo
Horizonte Municipio de Sdo José do Egito-PE, CEP: 56700-000 Fone 87 999075800
Tim 988324037 Portador da Carteira de Identidade RG n® 7.650.438 SDSPE- e CPF
N°© 931.101.894-53.

Por este instrumento particular de procuragdo, o(a) outorgante nomeia e constitui
n(a] outorgado (a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto
Segura ra ntegranbe do Cunsdrcin Seguro DPVAT, o pagamento do Sinistro que
de transito o(a)
............................ ocorrido em /./ 515??%3{}

confm*me regi pein B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representante o (a) outorgante como se o (a)
proprio (a) fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de
enderego, assinar Autorizacdo de Pagamento/ Crédito de Sinistro DPVAT,
para 0 pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim
requerer e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os
demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296463/18
Nuamero do Sinistro: 3180374837
Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 14/05/2017
. ) P . . ANTONIO JOSE DOS
CPF: 064.237.864-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO : 931.101.894-53
Procuracdo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Nome: LUIZ PHELIPE BRAGA COELHO
CPF: 064.237.864-96 CPF: 907.829.682-87

ANTONIO JOSE DOS SANTOS LUIZ PHELIPE BRAGA COELHO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296463/18
Nuamero do Sinistro: 3180374837
Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 14/05/2017
. ) P . . ANTONIO JOSE DOS
CPF: 064.237.864-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO : 931.101.894-53
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/12/2018 Data do cadastramento: 13/12/2018
Nome: FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO Nome: Juceleni Maria Braga
CPF: 931.101.894-53 CPF: 514.196.101-04

FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO Juceleni Maria Braga
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0296463/18
Numero do Sinistro: 3180374837

Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 14/05/2017
CPF: 064.237.864-96 CPF de: Préprio Titular do CPF: £ 0010 JOSE DOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO : 931.101.894-53
Declaragao Circular SUSEP 445/12

ANTONIO JOSE DOS SANTOS : 064.237.864-96
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
Nome: FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO Nome: Juceleni Maria Braga
CPF: 931.101.894-53 CPF: 514.196.101-04

FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO Juceleni Maria Braga
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180374837

Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 14/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180374837.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13237698
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180374837

Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCINALDO GOMES DA SILVA SOUTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180374837, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao

conclusivo

- Documentacao médico-hospitalar nao
conclusivo

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 comprovagao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13246653



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180374837 Cidade: S3o José do Egito Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 14/05/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA E DA DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ’ R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: R]

Assinatura:
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[ G e AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e by i g P

Har miis ssclarecimentas, acesse o site hitpdiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 227 206
[miclusive pars pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.

SEIT rasuras, para correta andlise do seu padido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |
o pagamerto

£ conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada 2 sem impedimento para o crédito de Indenizacao/ reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Eeneficidrio gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulirio devera ser preenchide com os dadas
dn Hepresantante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal pracisard assinar o formubdeie (o campe 2
“Accinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio gntre 16 2 17 anos - Necessario que o Beneficidnio seja assistido por seu “Bepresentants Lagal” (Pal, Mae. Tutor),
O tormuldrio devera ser preenchido com os dades do beneficiaric. Necessario gue o formulario seja assinado pelo menor de
|d.+d£ (ra campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) & seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura du Representante H.-gal )

MumeodoSnstoou ASL | 02"‘2{ 23 ? ; 8 c ]1 Q& m m]‘b.bl?.- 401‘:.- W

_ ;,q 52403?

sucigne volyas penas da l=t e para fins de provie de residéncia junio a Seguradors Lau-_-u - D“'MT esidh o enOEreco Acime. Seguie. em anE
Copid do compeovants de residéncla do endereco informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

FEL UL INFORMAR | SEM RENDIA ATE RS 100000 A% 1.001,00 ATE RS 3,000.00

R 3001 .00 ATE A% 5.000,00 | RS 007,00 ATE-BS 7.000.00 ACEA DE RS 10.000000

COMTA POUPANCA [Somente pars s hanoos sbakse. Assinals umg opchc) CONTA CORRENTE itocos o0 barcow)

HBRACEICO (237 BANCO DO BRASK 0011 T 1Tl (381 suing -
AL ECONOMICA FEDERAL (104
RLEHCIA CONTA AGERCIA CONTA
}‘ff}f N /f e e oW
thefcaremy -r?n e s AP TASH I w e Onirama hgito s sty Tt v e el

- — = —r * = - e = x =

Dacian que os dados bancarios sdo d= minha titularidade &, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
seguindara Lider a efetuar b pagaments da indenizacio do Seguro DPVAT, mediant2 o crédita na referida agénda 2 conta.
Apt:efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacda do valor indenizada.
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 221206
enclusive para pessoas com deficiéncla ayditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos eaim os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

ST rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos im pedern o banco de creditar |
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou'do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada 2 sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembaolsa,
£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anes (pai, mée, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
o Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campe 2-
“Assinatura do flzpresentante Legal”).

Beneficidrio gntre 16 & 17 anos - Necassirio que o Beneficidrio seja assistido por _seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor)

O fermulario devera ser preenchido com os dados do beneficianio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de |
idadte (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio’] e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”)

3180356833 | 08h 237,86y ac T “Toas don Sanlp

DADOS

- }
7300SSG) grmaile Lom (339
Declan sobas penas B8 s e para de prova de residéncia junto a Seguradors Lider — DEVAT resiclir o end reog aCirsit, SEgue, em anexs

Copa do comprovants de residéncis do encereco informado:

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECLISG INFORMAR " SEM RENDA Gt rs 10000 RS 1.001,00 ATE R§ 3.000,00

s 2000.00 ATE /% 5,000,006 R 5.001,00 ATE % 7,000,00 _ ACIMA DE RS 10,000,00

COMTA POUPANCA (Somente pare 04 bancos abalxe, Assinale uma apcial CONTA CORRENTE {tacos 25 bancos!

BRACFSCO 2am SANCO DO BRASIL 00T T Al (2413 E::::n i

L AKA ECONOMICA FEDERAL {1041
AGEHCIA CONTA | AGENCIA CONTA :
RIE _TMEE L | ——

e e ST S BRI |I|1!'l::un.|_r I:!-ll';"l'l}‘.e_ﬁ;ll'l..nl. .lr*!||r|.-|-5- -d|.;|g;-5-.g.a;_b=.m it l'n“‘.\ﬂ'!k!‘TH‘lil‘fl.! i X

= - -

Leclsro gue os dades bancarlos sdo de minha titularidade & comprovada a cobertura securitiria para o sinisira, autorzo a
stquradara Lider a efetuar o pagamento da Indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta,
Apos efetivado o ¢rédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado,

500 b d- G Of . Jumho w2018
xS Loz HoS Gndle 7

Lampn 1 = Assinatiura do Beneficldrio Campg I - Assinatur do Hepresentants Legal

VRE 003 V001001 7




Boletim de Cocomréncia file JIC M sersiPolicia civill.infopol/zm I/BO EPreview.html

C14 DE FUUCIR DE A0 JOSE DO EGITO

i :‘.acunsrmr;io
GOVERNO DO ESTADO DE PERNANBYE
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 168* CIRCUNSCRICAD -SA0 JOSE DO
EGITO - DP168°CIRC DINTER2/20°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN. 1{8E02580007 60

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/06/2018 3as
18:06

Complementa o BO NUmers: 17E0258000576

[+] AOF -Culposo IC o
que aconleceu no dia 14/6/2017 no periodo da Neite

Fato ocormido no enderdgo: AVEMIDA 215 DE AGOSTO, 1, EM FRENTE AD
POSTO PETROVIA - Bairro: CENMTRD - SAD JOSE DO

EGITO/PERNAMBUCO/BRASIL
Locnl do Felo VIA PUBLICA

Pessoais) envolvidaie) na ecoméncia:

WELLINGTON LOPES DA SILVA { AUTOR \AGENTE §
JOSE ERIEMAR FERREIRA SAMPAIO [ TESTEMUNHA )
EDIVAN BRITO DE SOUZA [ TESTEMUNHA §

ANTONID JOSE DOS SANTOS [ VITIMA )

Objete(s) envolvido(s) na ccorréncia:

VEICULD: (Usado na geracdo ds ocorréincia) , que estava am posse do(a) Sr(a)
ANTONIO JGSE DOS SANTOS

VEICULD: (Usado na geracho da ccomméncial) , que astava am posss dola) Sria)
WELLINGTON LOPES DA SILVA

Qualn“ca;ﬁ ] da{s] pa ssna{s] env ulwda{s}

HlLLIHﬂTnI I.I:IPI! DA lll.\'l [ll- presente ao pu-tiﬁ] - Bexo: ll:cnllu.uﬁ
LUZIA LOPES DA SILVA Fal JOAD EDVANI FERREIRA DA SILVA Dala de Nesoimenio
14/8/1881 Noturslidade TUPARETAMA / PERNAMBUCO / ERASIL

Enderego Reuidenciol MUNICIPIO DE SAO JOSE DO EGITO, 1, SITIO MULUNGU - CEP: 0 -
Balrre: CENTRO - SA0 JOSE DO EGITOPERMAMBUCO/SBRASIL

ANTONIO JOSE DOS SANTOS (ndlo presente ao plantde) - Sexo Masculing Mas
MARIA ALEXANDRINA DOS SANTOS Pal JOSE JOAGUIM DOS SANTOS Data de Nasomenio
11/3M078 Netursidsde SANTA TEREZINHA / PERNAMBUCO ' BRASIL

Enderego Residenciel MUNIGIPIO DE SAO JOSE DO EGITO, 187, RUA MISSINETE SOARES
<-CEP: 0 - Bairre: CENTRO - SAD JOSE DO EGITOPERNAMBUCO/BRASIL

lof2 13/06/2018 17:49



acin lile AHC M sers/Policia civillinfopolizm /B OEFPreview him)

JOSE ERISMAR FERREIRA SAMPAIO (nde presante ao plantde) - Evio
Masculine Mie LINDALVA FERREIRA SAMPAIO Fsi DAMIAO SAMPAIO DA SILVA Dsts de
Hatcimanio 47/4M882 Noturshdade SAQ JOSE DO EGITO /PERMAMBUCO 'BERASIL
Enderego Residencis! RUA ALTEMAR DUTRA, 230 - CEP: 9 - Balre: SAD BORJA - SAD
JOSEDO EGITO/PERNAMEUCOBRASIL

@llu NED

It PEFERW l:;LJ
Quallﬂcacﬁu da(s) ub;ntn{s] nnvoiﬂdu{s el E Bug,

B L T e ———— m'EG,l""r .DE}“.I..‘.‘.'-F‘I 1‘U ﬂTwm
HONDA TITAN UEIHHLHl (VEICULO) de prop ade dofa] Sria) WELLINGTON

LOPES DA SILVA, qus estava em posse dofa) Sr(a} LiIN '?&éﬁﬂ: RAlLva

Categorn/Marca/Modelo MOTOCICLETA/HONDA/CO 188 0
Cor VERMELHA - Quantidade 8 (UNIDADE NAD INFORMADA)

EDIVAN BRITO DE SOUZA (née presente ao plan
HNAO INFORMADO /| PERNAMBUCO /| BRASIL

Place MHV 1348 (PEANAMBUCO/NAG INFORMADO)

HONDA FAN PRETA (VEICULO) de propriedade dola) Sri2) EDIVAN BRITO DE
SOUZIA, que sslava em posse do(s) Sria) ANTONIO JOSE DOS SANTOS
CategonaMarca/Models MOTOCICLETA/HONDA/MAD INFORMADO Objrto apreendido Mie
Ouanbdade 8 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Pleca: MPFTB0&3 (FERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

Cnm plum ento / Ohsawal;ln

T A " - ———— S

CONFORME llunﬂ'ﬁ. lﬂﬂll'l'lﬂ!u ACIDENTE DE TRANSITO TiPO GOLM-.I.II.
ENVOLVENDO DUAS MOTOCICLETAS MA AVENIDA 28 DE AGOSTO, PROXIMO A
ESCOLA MURICIPAL NANA PATRIOTA, ONDE O SENHOR ANTONIO JOSE SEGUIA NA
AVENIDA 2§ DE AGOSTO SENTIDO PERIFERIA - CENTRO, QUANDO FOI ABARROADO
EM SUA LATERAL PELA MOTOCICLETA PILOTADA POR WELLIGNTON , GUE NAD
POSSUI GNH, ONDE AMBOS CAIRAM NA VIA DE ROLAMENTO, WELLINGTON SOFREU
APEANAS ESCORIACOES NAS MAOS E ANTONIO JOSE APRESENTOU FRATURA NAS
PERNAS, SENDO SOCORRIDO PARA © HOSPITAL LOCAL.

Assinalura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade paolicial

B.O. registradopor: ADERSON RIBEIRO DA SILVA - Matricula: 208513-6

130672018 1 7:49



(} EI.dD“ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt g 1 BT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:f/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sega aphicivel) sem rasuras. O Representante Lagal® & obrigatdrio para 0s seguintes casos: [

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representants
devera assinar a declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®);

| Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessirlo que a vitima seja assistida por um Representants Legal (pai,
| mae ou tutor). O formulario 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 - Nests caso em espacifico, apenas o Reprasentante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

s Tonclos sonis | 8253335694 Flogia0rs

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nom= comalet do Aepresentante Legal CPF do Hepresentants legal
Erall || - el '  deloneimon

| Declary, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requenmento de
| rntenizacio do Segurc DFYAT (Lei n® 6,194/74), uma ver que

I Assinalar uma das opgoes abaixo:

Nia ha estabelecimento do IML que atenda a regiac do acidente ou da minha residéncia; ou

O estapeleciments do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro |
DPYAT; ou |

| O estabeiecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias |
do respectivo pedida.

Com o objetivo de permitir o exame do meuw pedido de indenizacso do Sequro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente cauisada

| Shetamente por veiculo sutomotor de via ternestre, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da analise da minha dacumen-
Tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordande, desde [4, em me submeter & pericla medica bs clstas da

| Seguradara Lider DPVAT para a cormeta avaliagao da existéncia e afericao do grau da [esio, ou lesdes, pars os fins do 519 do art 1 da Lst ne |
B. 194,74,

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizagie para a reslizacdo dessa pericla nao significa prévia concordancia com a futura awliagio
médica ou reniincia ag direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudao.

40 ol Mﬂgémlw o JOLT
A Lo Le7 ¢ dos o>

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria Campa 2 - Assinatusa da Representante Legal

QaLIDG] VOO0L2017



G i:g.i.ﬁlER DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

P
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Hara miais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 pu 0800 0221308
[exciusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

NFGRMlGﬁES PARA PREENCHIMENTO: |

| E mecessdrio o preenchiments completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
:zja aplicavel) sem rasuras. O Reprasentante Legal® & obrigatario para os seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, méae cu tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal™);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessarlo gue & vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor), O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representantz Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assina a
¢ teclaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

'”j ai:»,b M 6833 ps6hod ,(%?7039!“

REPRESENTANTE LEGALDAVITIMA f
Mo complate do Reprasentante Legal CPF do Representants legal 1
bm : —— - F F——— S——— |
SS @ gmend e fomn W%‘ Qo1S£00
['m_:aru sot: as peanas 1:I ke estou | ssibilitads de apresentar olaudo do instituto Médico Legal IML) para s fing de requermanto de

| imdenizacho do Sequro DP*JAT iLei = 6.194/74), uma vez gue:

|

| &ssinalar uma das opcbes abaixo: [
.Méﬂ ha psrabelecimento do IML que stenda a regiao do acidente ou da minha residdnela; ou [

O estabeleciments do ML que atende 2 r2gido do acidente ou da minha residénela ndo realiza pericias para fins de prova do Seaurs
DPVAT: ou [

U estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia reaiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias |
do respective pedida,

| Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada

| diretaments por velculs sutomotor de vis lerrestre, solicito gue esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

| tacao sem a apresentacao do lavdo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde @, em me suometer & pericia médica as custas da

| Seauradora Lider DFVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da leséo, ou lesoes, para s fins do 519 do arc, 37 da Lel ne
6194179

Declaro dinda estar clente de gue a-autorlzagdo para a realizacho desss pericia ndo significa prévia concardincia com a futura avaliagio
| rredica ou renuncla 20 direito de contesta-la, caso discorde do sew contetdn,

4o Jobide Q{bg:nfw OIS

¢ o

Campo 1 - Assinatura do Bereficidria Campa 2 - Asginatura dn Represantante Legal

ALIEDT voDLm?




HOSPITAL RFGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA

1 - IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

Nome: ANTONIO JOSE DO SANTOS

Atendimenta: 322770

Prontuario: 298287

Data Nasc.: 11/031978 Idade: 39 Sexo: MASCULING Cor: FARDA Religido:
CPF: RG: CNS; T0E700163151796
Enderego: RUA DA CAVERNA N®: 10
Bairro: CENTRD Cidade: SA0 JOSE DO EGITD Estado:PE
CEP: 58700000 Fone: 08109918 Profizsio: PEDREIRD

Nome da Mae: MARIA ALEXANDRINA DOS SANTOS

Acompanhante;

Motiva do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA

Clinica: OR TOPECIATRALUMATOLOGIA

E - ATENDIMENTO Data: 15/052017 04:47 Médico: MEDICO PLANTOMISTA
‘Quigiva Principal / HDA:
Ll Wl O ol A *;jf-m-r*f Lo i welI= Cgien.  Cife,
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| £l - s SO bALLCA .

b j ]'Ui o §oatEn s - =

_l-r:- e lf-j_»-l_rl'-]"l o ; fF—E-L hniled L :'.:i _{-EL{:.‘H-FI J ;1_'
| L= flobas speke wv— oo € Wiasee  lleds s draedo {0 =
iy, Provisdrio: | ’

> e bEne - Poweasy €
= : ¥ ;
e ﬂ, LS | L-!,L_..;_.{‘ -
|
'?resf:rrcﬁu: ' "
luala Horirio
 ISios (3 (1) U llcCun. € €\ X
= T J;J- Vs

I}. (EE’: " ACaeOd__ .ELLLT{: TS ===
e M- €.6G¢ A < =
j_ _Q W E i i, Connl-

| 4 A Cllepay

T

1da2




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO JOSE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01296
CONTA: 000000004818-1

Nr. da Autenticacdo 7EEABASE3ABODIYDF
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W DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
q LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

v i b BT
J

Fara mais esclarecimentos. acesse o site http://www.seguradorsider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271304 ou 0800 221206

i

enclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGDES IMPORTANTES:

e

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processa de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimeno 445,12, disponivel no endersco eletranico:

hnttp:/fmrarer 2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ACODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todaz a5
Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentas de identificacio pesspal informagtes acerca da profisshg & da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacties de profissiio & renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizacio do
Segura DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ac COAF’

" Supenntendénely de Seguios Privados - SUSER drpdo respanidvel pelo controle & fiscalizagio dos mercads de segimg, previdéncls privada abenta, capitd-
ALY FIeSERIA.

" Consedha de Controle de Atividades Financeiras - COAR, orgia integrante da estrutura da Ministéria da Fanenda, tem pear Analidacs disciplina. apbcar penas
acminictrativas, recebor, examinar & idendificar 23 otormincas suspeas dr sthvidades lictar previstas na Lef neg.613/80

¥ N4

1 Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir na endereco abaixn,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estau ciente de que a faisidade da presente declaragio imphicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

“Ruo Som Jesws 59 "xame
TR0 HPUZone | ™S [oma clo-Egito |"PE | Simnoen

FLiis

Locel & Dats

L DAL 001 Wi 2308 7



CIRCULAR SUSEP 445/12

skl & i Rayrs [l

Lc § tlﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesie o site hitp://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT B0 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

 INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinigtro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:;

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ACODIGO=19634

A Circular SUSEF" n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinhsiro na mercado segurador, determinz que todas as
sequradoras s80 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Ests cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal informagtes acerca da profissio e da faixa de rends mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, niio impede o pagamento da Indenizacdo do
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superinterséncia de Seguros Prvados - SUSER argdo resparmdvel pelo controbe e Bscalizagio dos mercados de seqgurn, previdéncin privada atrerta, capital-
racan & resseguim,

* Conselne de Controle de Atvidades Financeias - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admiristratvms, receber, examinar ¢ idenificar ax ocomincizs suspeitas de atividades diclas prvistas ma L no8 ST3/98

determinacio da Circular

'. Declara Profissdo: 44, o e apresento os documentos comprobatdrias;

] Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir mo endereco aoalen,
anexando a copla do comprovante de residéncla do endereco informada,
Estou ciente de gue a falsdade da presente declaracio Implicard na sarigdo penal prevista no art. 209 do Codigo Penal.

Complemznto

Francinaldo G. da . Souto
Procurador Intermedidrip

DLORL 00T VOOL 2007




TAMAIMMe

rinlmrhnﬂ no . RANBE

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO.
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
CMPJ: 114331800001 57

NOME MATRICULA COMPETENCIA
FRANCINALDO GOMES DA SILVA 50UTD 9306064 ouT/2018
LOTAGAD IDENTIDADE ADMISSAQ

23 BPM 3 CPM SAD JOSE DO EGITO 00000041228 PM PE 02/08/1993
CARGO NIVEL FUNGAO NIVEL DEPIR DEP
TERCEIRO SARGENTO 001C 1 0
BANCO/AGENCIA CONTA CoF PERIODO DE PAGAMENTD
BRADESCO AFOG DA INGAZEIRA(PE) 01001515 931101 894-53

coD. DESCRICAD REFERENCIA VANTAGENS DESCONTOS

3 SOLDO 471237

21 V REFEICAD £2.00 £246,40

23 GR LOC ESPEC $19.62

79 PDS £1.000.00

240 SUL AMERICA $21.79

258 CAS $19.90

259 SISMEPE 4,00 $188,49

282 IRRF $479,10

327 CARTAO BMG §196,85

373 BC BRADESCO $603,62

397 FUNAFIN 13,50 £638,81

661 AD SAL-RS £1.000,00

SALARIO (BASE) SALARIO (HORA) FGTS, TOTAL DE VANTAGENS | TOTAL DE DESCONTOS

$000 £0.00 £ 0,00 $5.97829 $£3144856

BASE {INS5 / IPSEP) BASE [IMP RENDA) MARGEM CONSIGNAVEL Liquipo $282973 :
§4731.89 $5731,.89 § 396,26

Mensagem: ATENCAO APOSENTADO E PENSIONISTA: NO PERIODO DE 11 A 25 DO MES DE SEU ANIVERSARIO, COMPARECA A SUA

AGENCIA DO BRADESCO

Cadigo de autenticidade: 640390d08a54fc6855cbal328136382e99158429902d31177e79b143138a3565

OBS: A autenticidade deste contracheque deverd ser confirmada na pagina do Portal do Servidor, ou clicando A0
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HOSPITAL RFGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA

1 - IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

Nome: ANTONIO JOSE DO SANTOS

Atendimenta: 322770

Prontuario: 298287

Data Nasc.: 11/031978 Idade: 39 Sexo: MASCULING Cor: FARDA Religido:
CPF: RG: CNS; T0E700163151796
Enderego: RUA DA CAVERNA N®: 10
Bairro: CENTRD Cidade: SA0 JOSE DO EGITD Estado:PE
CEP: 58700000 Fone: 08109918 Profizsio: PEDREIRD

Nome da Mae: MARIA ALEXANDRINA DOS SANTOS

Acompanhante;

Motiva do Atendimento: ATT COM MOTOCICLETA

Clinica: OR TOPECIATRALUMATOLOGIA

E - ATENDIMENTO Data: 15/052017 04:47 Médico: MEDICO PLANTOMISTA
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= SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO o -

RELATORIO OPERATORID |

Jnidade de saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

Paciente: ANTONIO JOSE DOS SANTOS N* Registro: 298281 B l
Clinica: ORTOPEDIA R N* do leito:

Operador: JACKSON JR B i

17 Assistente: DIEGO ARALIO R3 28 Assistente: SERVIO TULIO R1 |
Instrumentador; Anestesista: E
Anestesia: RAQLIANESTESIA Duragdn: |
Data da f.lpéral:ﬁ;:"i-ﬁ-.f{iﬁﬁ‘}"_ - | Inicio: '.:I-'E"ll'l'l'll'ﬂn.' . - !

I
Diagnosticn Pré-operatdrio: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO

Diagnosticu Pos-operatdrio; O MESMO

th*r-'lu.én Pr—ﬁpn%fa.‘ CONTROLE DF DANDS

Ubéra;éa Realizada: A MESMA . - - |

|
DESCRICAD DO ATO OPERATORIO _i

PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA

ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAD DE CAMPOS ESTEREIS |
REALIZADA INSTALACAD DE FIXADOR TUBO A TUBO ENM COXA ESQUERDA

LIMPEZA DA FERIDACOM SFO,9% ABUNDANTE ‘
SUTURA DA PELE COM FIO NYLON 2.0 I
CURATIVO .
ENCAMINHO PCTE PARA SRA -
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.EEEIRETMM DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
RELATORIO DE OPERACAO
Unidatto de Saude: HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBLCO
.‘SECLRE RIA DE S@UD ESTADO DE PERNAMBLIC!)
Hi :am‘h IORAL DOA GRESTE

DECLARAGCAO

Declaro para os devidos fins, que se fizerem necessirios, que o

;I ! nio Jose dos Santos
I 4. rno nesta unidade hospitalar no dia , 15/05/2017 a 311!{!6.-'21]]7
: [ t
! : 298281 f |
- 1| I ! '
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA
RESUMO DE ALTA

Nome: {q NTOn/io .3\: I 2\ -E:;L-\:I

Prontugrio: <132 871

DIAGNOSTICO:

qnm.},.]" T/ e (Tl - 4 [k Fdhdr Fparva @

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:
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TRATAMENTO REALIZADO:
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Sacretaria de Saide do Estado de Pernambuco - SES/ SUS/ PE
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

RECEITUARIO
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Elalda Monteiro do Souza

17 Lugar 2* Concurso B9
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Secretaria de Saide do Estado de Pemambuco - SES/ SUS/
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

RECEITUARIO

Sacrelana de Salde do Estado de Pemambuce - SES/ SUS! PE

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

RECEITUARIO
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I - IDENTIFICACAO

ANTONIO JOSE DOS SANTOS, sexo masculino, 40 anos, nascido em 11 de
abril de 1978, agricultor, residente ¢ domiciliado em rua Missinete Silva Maceid, 162,
bairro Planalto, municipio de Sdo Jose do Egito — PE, L

I1 - HISTORIA DA DOENCA ATUAL

PS.: Os dados do historico foram obtidos de depoimentos do autor e da analise de
documentos por ele portados.

O paciente Jose Antdnio dos Santos, vitima de acidente de trinsito por queda de
motocicleta, ocorrido em 24 de maio de 2017 na cidade de Sio José do Egito — PE foi
socorndo e levado a Unidade Mista Maria Rafael de Siqueira, apresentando fratura
exposta do fémur esquerdo e cintura pélvica (quadril), onde foi feito os primeiros
socorros, consequentemente encaminhado ao Hospital municipal de Caruaru. O mesmo
foi encaminhado para o tratamento cirargico, recebendo alta definitiva no dia 30 de
Junho de 2017, tendo realizado tratamento fisioterapéutico concomitante.

I - EXAME FiSICO
PS.: Os resultados podem vanar conforme a evolugio e resposta clinica do paciente.

Atualmente, o paciente apresenta dor, diminuigdo de 30% do movimento de
flexdo, diminui¢do de 20% para extensdo, hipotrofia muscular, déficit sensitivo e motor
de todo MIE.

Sdo José do Egito, 18 de fevereiro de 2018.

*[Jm ?"5::4.‘.‘.-'-}& 1 _,{*’E,-ﬂa-ﬁ ‘é’ﬁfﬂfid&fv’

Dra Frangoize Nunes Fernandes
FISIOTERAPEUTA

CREFITO 227714 — F / CPF: 066,052,374-47 yunesFernsndes
Contato: (87) 9.9604-9230 mngu‘;:w“mmu
CREFIT0L Mt



SRR IOSE Hospital Maria
"-N_I'IHHA Ci BADE Rafael de Siqueira

TS Y RALD joRl DO EiTo

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito que, o (a) Senhor (a)
QNW”!G Jose' pos SANTOS
Portador (a) do RG YN GI 235 shsPee cpr 0 L 3FTH -3¢

residente domiciliado (a) A (no)
Aup M\ SsS, wfr':fi SOARE S , Nego L,
Bairro: PLAH#L‘E‘G , S-Teglto —Pe , deu entrada

nesta unidade hospitalar, no di:a 14/©5/201% vit[ma de acidente
H_.GT'GCIQL‘-._ 5T| co, conforme ficha/prontudrio n2 3 3-‘3& Informamos que
a (as) copia (as) fornecida (as) por esta Unidade Hospitalar confere (m) com a (as)
original (ais) que se encontra (m) em nosso arquivo a disposicdo do DPVAT para
quaisquer esclarecimentos.

S3o0 José do Egito-PE, 0 9 de NONEH BROde 2018.

Josus Adilson M. da Silva
DPT: de Contas Médicas .
Mat. 33.0191  / .

Jesus Adilson Militdo da Si
Departamento de Cont
Matricula 33.018-1

Rua Antdnio Mariano de Souza, 16 — Bairro Antdnio Marinho
S3o José do Egito/PE — CEP 56700-000 - Tel.: (87) 3844 1192
CNPJ 11.503.081/0001-69
e-mail; hgmrs_@hotmail.com




rE HOSPITAL MARIA RAFAEL

DE SIQUEIRA
Sao José do Egito - PE
| Praca da Bandeira, sin
i Fone (87)3844-1192 Cep. 56T00-000
Data: 141052017 Hora: 21:56:53

' paciente. ANTONIO JOSE DOS SANTOS
Arandimenta: ATEDIMENTO DE URGENCIA

Cod. Paciente: 3398

idade: 38

Mae: MARIA ALEXANDRINA DOS SANTOS pai/Resp JOSE JOAQUIM DOS SANTOS
Mascimento 11/03/19T8 Cor. PARDA . Saxo. M
Profissao. AGRICULTORIA] Fone:
Estado Givil. CASADO(A)
Endereco.  RUA MISS. INETE SOARES Num. 162
Baifro: PLAMNALTO
Cidade: SAQ JOSE DO EGITO - PE - 56700000 - 2613602
CNS. 708-7001-6315-1796 dentidade: 7468295
CPF: Reg. Nasc.
Digitador: OZIVANIA
ANTECEDENTES: D HAS D CARDIOPATIAS D oM D OUTROS
| HABITOS: mem'a D ETILISTA _gmummmnmm
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2aM/2018

NOME
FRANCINALDO GOMES DA SILVA S0UTO
LOTA
|23 BPM 3 CPM SAQ JOSE DO EGITO
CARGO NIVEL
CABO Dote
BANCO/AGENCIA CONTA
BRADESCO AFOG.DA INGAZEIRA(PE) 01001515
coD. DESCRIGAD
3 S0LDO
21 VvV REFEICAD
23 GR LOC ESPEC
191 GR. MOTORISTA
182 CART GERADOR
240 SUL AMERICA
268 CAS
260 SISMEPE
2ap IRRF
azv CARTAO BMG
ara BC BRADESCO
_ gy FUNAFIN
SALARIC (BASE) SALARIOD (HORA) FGTS.
50.00 $0.00
'BASE (INSS /IPSEP) | BASE (IMPRENDA) MARGEM
COMNSIGMAVEL
$4.200.63 £4 26063 |

ContraCheque

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
CNPJ:11433180000157

IDENTIDADE
00000041228 PM PE

FUNCAD

CPF :
§31.101.804-53

TOTAL DE
s50.00 VANTAGENS

$4.537.08

Liguioo
$69153 |

DEMONSTRATIVO DE PAGAMENTO

MATRICULA | COMPETENCIA

9306064 DEZr2017
ADMISSAO
| 02/08/1883
NIVEL l;'I}‘EF.lH nDEF

PERIODO DE PAGAMENTD
REFERENCIA VANTAGENS DESCONTOS

$4, 115,65
$22.00 $246.40
§14.98
$160.00
$38.02
$21.7a
$15.13
£4.00 5184.83
517347
§6.23
$204 12
$12.50 £570.24
TOTAL DE DESCONTOS
§1.293.63

s $3.240.40

Meansagem ATENCAQ APOSENTADO E PENSIONISTA: NO PERIODO DE 11 A 25 DO MES DE SEU ANIVERSARIO, COMPARECA A SUA AGENCIA

DO BRADESCO

Cédigo de autenticidade:K3FVKKR73KTU4210

.DBS. A autenticidade deste contracheque devera ser confirmada na pdgina do Portal do Servidor, no enderego
www.portaldoservidor.pe.gov.br

hitps:iwww sare pe gov.briContraCheque aspx

n






_._._ NI TERIO (D4 $AZS MOIA
_ Secretane de Reots fege: of

CPF .

064.237 .864-96

ANTONIO JOSE NO8 SANTOS
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