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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Segura DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160628122 Cidade: Arapiraca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LEUD SOARES SILVA Data do acidente: 13/08/2016 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMATISMO DE FACE COM FRATURA DE OSSO NASAL

Descrigdo do exame A VITIMA DEU ENTRADA DEAMBULANDO, SEM AUXILIO, REFERE ALTERACAO DO OLFATO E PALADAR (ANOSMIA E
médico pericial: AGEUSIA), OBSTRUGAO RESPIRATORIA NASAL E VOZ ANASALADA, ALEM DE SENSAGAO DE ANESTESIA EM REGIAO
SUPRALABIAL INFERIOR AO NARIZ.

Resultados terapéuticos: A VITIMA SOFREU ACIDENTE DE MOTO EM 13/08/2016, FOI ATENDIDO NA UNIDADE DE EMERGENCIA DO
AGRESTE, COM DIAGNOSTICO DE TRAUMATISMO DE FACE, COM FRATURA DE OSSO NASAL. FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO NO HOSPITAL GERAL SANATORIO EM 29/08/2016 POR CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL.
REFERE ESTARD E ALTA MEDICA. NEGA AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA.

Sequelas permanentes: Anosmia
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/10/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Juliana Dias Esteves
CRM do médico: 6200
UF do CRM do médico: AL

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de funcdo vital ou 100 % grau o u 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE LEUD SOARES SILVA Sinistro: 3160628122 Data: 13/08/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua José Jaime Alves dos Santos, 193, QD. E - LOTE 23 - Canafistula - Arapiraca - AL - CEP 57302-175
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /AL | 1345958
Data local do exame: [ 28/10/2016 ] Arapiraca [AL]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMATISMO DE FACE COM FRATURA DE OSSO NASAL. A VITIMA DEU ENTRADA DEAMBULANDO, SEM AUXILIO, REFERE
ALTERACAO DO OLFATO E PALADAR (ANOSMIA E AGEUSIA), OBSTRUCAO RESPIRATORIA NASAL E VOZ ANASALADA, ALEM
DE SENSACAO DE ANESTESIA EM REGIAO SUPRALABIAL INFERIOR AO NARIZ.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

A VITIMA SOFREU ACIDENTE DE MOTO EM 13/08/2016, FOI ATENDIDO NA UNIDADE DE EMERGENCIA DO AGRESTE, COM
DIAGNOSTICO DE TRAUMATISMO DE FACE, COM FRATURA DE OSSO NASAL. FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO
NO HOSPITAL GERAL SANATORIO EM 29/08/2016 POR CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL. REFERE ESTARD E ALTA MEDICA.
NEGA AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Anosmia

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Dano neuroldgico

% do dano: ( X) 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Juliana Dias Esteves - CRM: 6200 - AL
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2016

Carta n®: 9992105
A/C: JOSE LEUD SOARES SILVA

Sinistro: 3160628122 ASL-1107310/16

Vitima: JOSE LEUD SOARES SILVA

Data Acidente: 13/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALFREDO RUSYVEL RIBEIRO VERCELENS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE LEUD SOARES SILVA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000056

x
2 Conta: 00000186496-0

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

2 . .

°,E Membéria de Célculo:

o

~

x Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 1.350,00
o

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou

autondmica 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

00020894

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ RELATORID MEDICO PARA AVALIA[}AD DE INVALIDEZ PERMANENTE {TOTAL C.lu FARGIAL]

r ATENGAD: A fimalldade déste rolatérs & agilizar 2 avallagBo da Invalldez permanante, ndio sanda abrigatdria a sua apresentagio.

:z NOWE COMPLETO OA VITA: b NUMERO DO SINSTRO:

: DECLARAQGES DO MEDICO {DE PRAPRIO PUNHD) N
DATA DO ACIDENTE: {3’"‘? AT DATA 00 INICIO DO TRATAMENTO MEDICD: - B, % T'?'\.rz_, |
HOME COMPLETS E ORI DO IEDIEG: Ve, :.z:_-;:_,::a.- o ;’;:F

LES3ES RESULTANTES DU ACIDENTE:

\r-ll_ I'l"-)"l""'t_ﬂ-._.- r;_"_:l-,_ﬂ___ ¢ E ‘ x _.j,;‘{",_,.a._..-- C:]"'ﬂ ﬂw{'ﬂﬁ_—u J‘%”M‘:i-*)f—fﬂﬂ){z)
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o . . ;Lfr'_,.-r Lt ,_}\_ \-’uﬂr-—-—{:}f'_sﬂt\l_l'. g LE —

| DAD'DS RESUMIDOS DOE TRATAMENTOS R RﬂLQADGﬂ [ﬂ.ﬁTﬂEi .
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EXETE ALGUM DEFEITO FISIED Ou DOENI;A FRE-EXISTENTE? [ 15IM {Bxﬂﬂ

| CASO POSITIVD DESCREVER:

| CoM RELACAC ATHVA[IDEZ PODE-SE CONCLUIR QUE:

"1 FAINVALIDEZ E TEMPORARIA, PORTANTO PASSIVEL DE REGUPERAGAC SHSNIFICATIVA OU DE CURA ATRAVES DE TRATAMENTO. -
S [W‘ M/ALIDEZ E PERMANENTE. OU SEJA, HAD HA POSSIBILIDADE DE RECUPERAGAT BIGNIFIGATIVA O DE CURA,

GRﬁU PE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar o segmento ou &rgao atingido)

SEGMENTO ANATOMICO CU BRGAD AFETADD

1 M e dasr e MWQQ«D Ty Q\,,}ﬂh‘ﬁj

2 @Wﬁmﬁm{,ﬁ (Fedae et i “EE.}@M = Y Cﬂ-@@sl.a-v—c
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Bun -

AFIRMO QUE ASSISTI E/GU AVALIEI A VITIMA NO FERIODO DE
QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SAD COMPLETAS E VERDADEIRAS.
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LOCAL CATA

ANEXAR COPIAS DE PRONTUARIOS MEDICOS RELATIVOS A&J{\%‘:!DENTE
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ESTADO DE ALAGOAS

| SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE — SESA Tm—
o HOSPITAL DE EMERGENCIA DR DANIEL HOULY
3 Rodovia AL 220 km 05 S/N, Senadar Amon de Melo,
% "CEP: 57315.745, Tel. (52) 3538-3634
e P: S : Arapiraca-AL
I 1]
RELATORIO MEDICO
NOME PACIENTE; JOSE LEUD SOARES SILVA
’Emnenﬁcu ARAPIRACA
NUHERD DG PRI‘JHTUARID Ol BOLETIM DE EHERGEHGIA. 513334
- DATA DE ENTRADA: 13/08H6 nATA DE SAInA- 13/08/16
B!
%)
v it
F.\*. 11 !
I‘.L '!'.I '
' Paciente &dnundo nesta unidade hospitalar de trauma com histurm de acidente
: mumc:cl:s’tam _
-' —_— .ﬂ.pds avaliagho da équipe medica e realizagio exnmeé,_ foi dizgnosticado,
C ot trauma facial
o . " . ,Ap-bs tratamento, recebeu alta com-orientagdes.
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Sa satide @ a nossa vida

DECLARACAQ HOSPITALAR

Declaramos ;:gar;: os devidos fins que o Senhor (a) JOSE LEUD SOARES SILVA
registro N°. 4897717 esteve hospitalizado {a) nesia unidade pelo Sistema Unico de
Sayde ($US), no periddo de; 19/08/2016 & 20/08/2016 com o seguinte diagndstico:

CiD 10:

C1D: 5022
Procedimento Reafizado: 0404020542 - REDUCAO DE FRATURA DOS 0SS05 NASAL
Sob o cuidados médicos do (a). D - JOSIANE NASCIMENTO DOS SANTOS.

* " Serdigo de Internagéo (SUS)
HOSPITAL GERAL SANATORIO

* Maceid- AL, 29 Agosto de 2016.

Rua Prgfessor José da Silveira Camerino - n°. 1663- Farol

Maceid-AL- Tel:4002-4405-4009-4523.
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P COMPAEY VI B PREVIDENG SiA

g AUTORIZACAOQ DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURQ DPYAT
Sequradara Lider « DPVAT

[

[ N DO SINISTRO < CaMPQ PREENEHIDD PELA SEGURADORA J

Este farmulario geve ser preenchida exclusivamente com dades de beneficidrio da indenizagic do Sequre DPYAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-s2 o preenchirmento em tetra de Forma & sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
indenizagao ng.banco.

EU,_“Tevie Secoea Sl o

PDRTAEDR[A: DORG N°_ A DU - QA <. __EXPEDIDOPOR _SP- LR . ey [+ 0% ;!E}qﬂ-s
e AERLOEEG el OO IO 00, rrorssho_Recsthacn .

E REND& MENSAL DE RY_ &5 e } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO OPYAT DA VITIMA _ mm.rvm.  AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSARCIOS DO SEGURD
DIPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACTES ABAIXO PRESTADAS,

[ "4 Circular Suzep n? 4452013, gue va@ de prevencie 3 lavagem de dinheire no mercadn seguradar, debermming que todas a5 seguradoeras sio obrigadas 3
Censitwic cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagaments da indenizacho. Este cadastra deve eonier, além dos decumenbes de identificacdo passoal,
. Informagdes acerca da profissan e da faixa de renda mensal,

Para evital reprogramacan da um pagamente, lembre -se qua as decumeantos abaike relaclonados nio devem, de forma alguma, ser aprasentadas:

- Conta saliric efou beneficio - nos documentas aparecerem termas tals como: M55 oy PREVIDENG A SOCEAL qye Salaric ou Funglonak
+ Conla Empresanal - nos documentos aparecem termos tais como: TP oo ME, RE {micro empresa) ou LTDA,
+Eomnla conjunta guando o beneficianiofvitima ndo for titular;
-Eomta tipo FALIL, atengio para o limite de mavimnentagan Ananceita mensal;
- Conta tipo FACIL operacao (23 da CEF (Caiva Econdmica Fade m);
- Canta POUPAMNCA opseracan 013 da CEF aberra em Unidade Lotéticas com Mindte de movimentacan Ananceira mensal de até RS 2.000,00;
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta come documento
comprobatdnio dos dades bancariosy,
+ €PF de benefariodvitima invdlido cu pendente de reqularizaghe cu cancelada frecomendamos a cansulty o site da RECEITA FEDERAL
Wy teceity fazenda goebart e eome o CPF cadastrades na SISDPYVAT Sinlstros gque nas & o mesmo da contd Informada pars depsosits;
o Contas ndo pertencentes i vithma/benefcarlos,

. IM PORTANTE: Tatnkxdm nao devem ser apresentados dog ume nkas QUE oM Ve m os dados bancarios rome —- - colorida,
esa:rlms A mao, ok rreelo de exleatos bancirlos Informando & movlmentacan fieoe - wNALAD

PaRA CRE BITo EM COMTA CORREWTE [TODOS O BAMCOS)
N° diy BARECO . ) #° da AGENEIS (cam chigitey, Le exlstir) _ W da CONTA [com digita, se existiry
NN

e —
PARK CAEDITS FM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESC(, [TAUL-BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA Fﬂ]?%ﬁl
N* clts BANCC NP da AGEMCIA (eam dighte, se existir) (JOS &= 59 da CONTA teom dighto, se exstir) 4Q6-C

-

DECLAF!G GUE A CDNT& ACIMA MENCICHADA E OF MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O PAGAMEMTOREDITS DA INDEMIZACAD.
" DE AZORDO COM #.S IHFORMM;ﬁES DESCRITAS, RECONHEGC O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAC.

Mepnacatt, 18w STibe w206 \Aage Lo el So0288 SV

LICAL E DATA . 4SS INATLIRA DO BENEFICIARIC

@.ﬂfr'-ﬂ.ﬁ 3 i

ATENCAG

- 01 Segure DPVAT.garante indenizagas de R313. 500,00 em (41 pumor:*zlgalui que spré page ao/s leqltimass beneficiédrios, obadecendo & legislaghe vigents

na data da acidentel, indenizatag de até R$13 500,00 em Lasg{qg waliden marmanante (vEler que varia conferme & gravidads das sequekas e da acordo com a
e IR E BRI A l.- gasp de despesas médica-hospltalares.

- Para acompanhar ¢ processc de analise ¢a pecid o AR TR Tiea (a0, eesss W vaG eguradatransite.cam.br ou ligue para o SAC DPYAT DS00-0221204.




------ DEMONSTRATIVO DE OPERAGAG ..._. ..
0040587 ap Jorg PINTG 2 4y 1950042018
CATXA

T1B:28 (Horarin da Erasilia}

B RLEEEEE T E T

3

Saldo N. 83020007.411;

+  AGENCIA : 155 . ARAPIRACA, AL
CONTA - p13 0018g406.

o I CLIENTE - JOSE LEUD soAReg SIiva
A SALDO ATE & DATA DE- 18£08/2018
- _ DISPONIVEL . . 3,01
e T BLOQUEADG. ... a.00
' Sl : - TOTAL. ... .01

Infarmagdes imporianies np LLIETR

WhW . baniodheras  com gy
(Mpressag em Pepel termossansiyef com

¥ida 01il de § angs Evite coniatg G B
! E : plasticas. pradutgs qUiMicas, grpesicyg
" | . .
N N | 30 caler, umidade, fuz do sg g limpadas
LErra 1 .
. ! ’
= ;
: h
o )
N .
K
é i
T !

TOMEAEY 1

COMPREY VIDA E FREVIDENCIA 3IA

11007 286 |

;QLO
BROTELALE,
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g SECRETARIA T DELEGACIA. Del. Acidentes ¢ Delitos de Transilc 4° DRF/DPJAZ
DE ESTADO DE DEFESA SOCIALL FOMNE: 35218096 DATAHORA COMUNICADO: 15/09/2016 10:11

&J POLICIA CIVIL | DELEGACIA DESTIND: Del. Acidentes e Delitos de Trénsito 4° DRF/DPJA2
| NATUREZA: LESAQ CORPORAL - AGIDENTE DE TRANSITO ) INSTRUMENTO:

DATAMORA; 13/08/2016 11:05 LOCAL DO FATO: Av GOV LAMENHA FILHO Jardim Tropical Araglraca

DIA DA SEMANA:§  PONTO DE REFERENCIA: PROXIMO A BOA TERRA

FATO

COR ELTADD CIVIL NACIONALIDADE CInA Ondy SEM&MA GRAL DE INSTRIMAD
P 1 BRANCD & PARDO 1 SR TEIRG & SEPARADD 1 BRAS. NATD 156G 4 QU1 TODM 1 AMALFARETCY o HIVEL MEDQID
ZPRETE 5 SARARA FOASARD B AMAEGIADOD 2 BRAS. NATURALIZADD 2TER S58EX 2 ALFARETIZADE 5 SUPERIOR
1 IAMARELD B ALBING Y1UVG . JESTRAMGEIRD ILUA GAAA 3 FUMDAMENTAL
. ! NOME raazha soclsl JOSE LEUD SOARES SILVA Ac: 1345658 SSP-AL | opr: 85945757420
' FIIACAD. AURELING DA SILVA : _ T MARIA JOSE SOARES SILVA

PROFISSA Qutras ' ToaTa o nAsCMENTE: 1141041874 EEXNES | sExom
UF: AL NATURALIDACE: PAQ DE .'A{; UCARAL HACIGNALIDATE: { ESTADC CIVIL 2 GRAL NETRUGER: 3 | TLRISTA
ENDERECD: QUA JOSE JAIME ALVES SANTOS Ine-183
BRIRRL: Canaflstula CIDADE: Arapiraca ' . ] FONE:
SE [ JPM{ JPF { JPC{ JPRF { JBM{ JGM ESPECIFICAR { JEM SERVIGO { JFORA DE SERVICO ( )INATIVO

AFNIDIAEE VITIA - AUTOR: GLORRENCIA RELACICANADA & ¥° 0555-PA6-026"
.
b T |
- g AUTOR: DESCONHECIDO
i e _
1\ E ._F'EI‘JUW'ENSTIRUME NTC . PLACA  PECI6L CHASS: Q2K BTG R4TEE82
4 ; E | MERCAMONELO: HONDA C3 150 FAN ES| COR:  PRET #NO FABRICAGRO: 20411 ANOMODELD: 20113

Advertido de que fazer comunicagao falsa a Pallcia & crime, sujzitanda ofs) infrator{es) a3 penas previstas em lei, noticia a vitima qus na
dia, local @ hardrla acima descrits, estava na garupa da motocicleta HONDA/CG 150 FAN ESI, DE FLACAPED 3641, & qual era conduzida por
sou filho Jose Leud Soares da Silve Junior {testemunha}, moamento ro qual slega que um veloalo, ndae sabe descrevir & marca ¢ o models, que
estava na sua frents e fer urna brusca frenagem; Qua para evitar uma colisde seu filho fez uma brusea manebra, porém perdey o contiok:
ditacirnal da make e colidiv em uma van gue astava estacionada; Gue na queda acabgy se machucande, enguenta sey fiha ndo teve ferimentos
graves; Que depois de alguns minutos foi sacorrida por uma ambulincia da SAMU, Unidade Socoerista - USE 05, médica De® Waldyjane da
actrde cam prontudre de atendimento da SAMU, sssinadn pela medico coordanador da SAMU LUCAS DE OLIVIERA AMARAL, sanda
ancaminhady para 8 Unidads de Emergéncia do Agrests conforms o Boletim de Entrada n° 513331, amitido pela U.E. de Arapiraca, sssinado

. petoa médicos FELIPE PERARD AZAMBUJA e CRISTINAC MARINHG VITAL, CRM 4323, Nada mals disse,
" Ressalta-se que & matociclats candwida pala vitlma esta leanciada no DetrantAL, em nome Jose Leud Seares da Sitva Juniqr.

DOCUMENTD 3 “Ti%"

é 1 NOME: JESSICA DE OLIVEIRA LEITE ._;,é A sl of i B S
A

ENDEREGO:RUA JOAG FRANSGID DO NAZCIMENTO )33 tapod Argpirace p.},
: ﬁ Fari P ﬂ Fi
2 NOME: v r : ; WA . -

: JOSE LEUD SOARES DA BILVA JUNIOR M N

ENDEREGO:RUA JOSE JAIME ALVES DOS SANTDS 103 Candfétula Arapiraca AL

3 S — X MML%i
iy EI:ABGRADG POR: Karl Fagner Barbosa Lucio ASS. _F{_G T MAT - 3010443

RG / MAT.: 208554

" HISTORICO

b

pewim

- _ L "
. 4 TORIDADE: Clesra Torres Sobrinho ASS £at! fogner 8. Licio

ESCRIVACG AD-HDC:Karl Fagner Barbosa Lucio ARS. ek 8 REG / MAT. 3010448
| - - . \
Ly

3* SERVICO NOTARIAL
Aua Estudenig Jnsékrde CHive M
ArapiracalAl . FcnsfFa;v?gg]LﬂE’l?32125—?
A Conin ae TUTENTICAGC AT
bpis esid Cantarme Grigiral. Dou Fa,

hrapiracslsl. | § S%T HUTE
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1932 ESTADO DE ALAGOAS
SECRETARIA DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENTAD A SAJDE - SUAS

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU REGIONAL ARAPIRACA
AL SHhicirs Piricis . 1055 - Jaeimn Tropical - CEP 57.618-000 - ArppiacaiAl
Fone: (B2} 3530-0085 - CNPJ.: 12.200.259/0001-65

4. 1
' {1
3

al | Conforme solicitado por José Leud Soares Silva, porador (a) de
- - CPF n° 859.457.574-20 e Identidade n° 1345958, o Servico de Atendimento Mével de

Utgéncia - Samu 192 Aropiraca ceriifica que efetivon o atendimento da ocorréncia
abaixo. Dadas da Ocoméncia:

{ ~DIA: 1381645 1108, - ~..,ii,.'~ >
-2 - LOCAL: A\remda Governador Lamﬂlhﬂ Fllhﬂ Bairre  Jandim  Tropical,
. AraptracalAL.

3 - REFERENCIA: Préximo 2 Boa Ttma.{ o
3 —.IDC.I']RRENC[A: Colisio mutn.x camh

5 — "uI’I[Tva: José Lend ISuams Sitva,

6~ TRANSLADO: Unidade de EmergEacia Dr. Danicl Houly.

7 - UNIDADE SOCORRISTA: [JSI - 05,

8 - MEDICO{(a) REGULADOR() : Dr*. Waldyjane.

ﬁtentinsamcnm

el D ! @‘w

: T ' ' ﬁ'c‘w Ay

: : : Lucas dl: aﬁﬁi‘a 0
T - Coord: Médlw :

Samu 192 - Regiona} Arapiracs

I.} ) =R r:ﬂ%hhﬂ Eita
E% E RS WS bR “ﬂ' '10”1--2015
F ALAGOAS AS MAGE B AL

. Th pd a4y BUHAT ¢ S WTE CHPEA BN

Arapiraca, 26 de Agosio de 2016.

Sl 2 DINRAI00



