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UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD

|t CIDESE WELnE PEEh TRESS

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovagdo que o 5r. ANDRE LUIZ
BARBOSA LEMES nascido em 17/09/1981 esteve nesta unidade hospitalar no dia
26/08/2018 por volta das 01hSSmin. Para tanto segue em anexo copia da ficha do

atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 04 de FEVEREIRD de 2019.
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

Wl TR ED I BAL B A8 ETE

Atendimento: 440475 Srontudrio: 324220

Nome: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES

Data Nasc.: 17/08/1981 idade: 37 Sexo: MASCULINO Cor: PARDA Religido:

Lo F: 36123253883 RG: 9910997 CNS:703605040787034

Endereco: RUA ABILIO CESAR P NETO N 7

Bairro: MALAQUIAS CARDOSO Cidade: SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE Estado:PE

CEP: 55130000 Fone: 873203313 Profissao: SERRALHEIRO

Nome da Mie: DEUSDETE BARBOSA LEMES \
Acompanhanite:

Motive do Atendimento: QUEDA DE MOTO

Clinica: D‘RTUFEBWRPMHATDL{JGM




SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

RELATORIO DE OPERAGAO
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SECRETARIA DO ESTADO DE PERNAMBUCO
CONSUMO DE MEDIGAMNETOS E MATERIAIS EM CIRURGIAS
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

BLOCO CIRURGICO A L0434
PACIENTE: Augplie iy Bonsny,  freeses /““2‘ REGISTRO N°_22 422
SALACIRURGICAN®_ 0K DATA 54! 0@ /2
CRURGIA: el o srgualedize  CIRURGIAO B Ubdlelyuns Foreione
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADVU DE FERNAMBULU

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA £
_,  RESUMO DEALTA e
Nome: Mﬁ | ,-;;,;/,z ,ﬁ%f o
Pronturio: 3&@0 .
Data; 06 /0P @010 Hora:

DIAGNOSTICO:

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190269860 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES Data do acidente: 26/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TRAGAO TRANSESQUELETICA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 4,6

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAD PARTICULAR.

OUTORGANTE:

NOME: __J Are Qw-tz '9—“-"&-'0"5;:- ?Em’b

NACIONALIDADE: ﬂ??r?'s{ N ESTADO CIVIL: 5:.)&-@41’-:.:-
PROFISSAC: .Q‘-*'ij“w iwenmioape:_ 3 . 940992 Sps-Fe

363939 638-83 _om___— -
ENDEREGO: _ Y £ QL-;Z!G '&ﬁlﬂ-{t ¢ /U-’?‘LD O = |
samno: (N2104.. 14&710 CIDADE: 5;.:.(]‘}—_) QUM @';Lriﬂﬂéff

ESTADO: '\P‘IMWL‘)L-LL{:

OUTORGADO:

NOME: JOSILENE FERREIRA MACEDO

NACIONALIDADE: BRASILEIRA. ESTADO CIVIL: CASADA.
PROFISSAD: DO LAR IDENTIDADE: 545858594 SSPSP.
CPF: 540-974-874-34. CNH
ENDERECO: RUA ANTENOR NAVARRON - 729

BAIRRO: PETROPOLIS. CIDADE: CARUARL. ESTADO: PERNAMBUCO.
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procurador o cutoigado ackma guallficado, 2 quem confio podeies pars represeniar-me
perante 2 SEGURADORAS, referente ao SEGURC OBRIGATORIO DPVAT.




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123116/19
Vitima: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES Data do acidente: 26/08/2018

CPF: 361.232.538-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: fgﬁgg LUIZ BARBOSA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSILENE FERREIRA MACEDO : 540.974.874-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES : 361.232.538-83

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacdo, 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 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: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: JOSILENE FERREIRA MACEDO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 540.974.874-34 CPF: 115.938.994-24

JOSILENE FERREIRA MACEDO Steffany Caroliny Lins Veloso



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123116/19
Nimero do Sinistro: 3190269860
Vitima: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES Data do acidente: 26/08/2018
CPF: 361.232.538-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: hDre 1 BARBOSA
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES : 361.232.538-83
Comprovante de residéncia

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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: JOSILENE FERREIRA MACEDO Nome: Steffany Caroliny Lins Veloso
CPF: 540.974.874-34 CPF: 115.938.994-24

JOSILENE FERREIRA MACEDO Steffany Caroliny Lins Veloso
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190269860 Vitima: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES
Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14177894
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|H||‘ Pag. 00061/00062 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190269860

Vitima: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES
Data do Acidente: 26/08/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14178271
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190269860 Vitima: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES

Data do Acidente: 26/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000027375-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190269860 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES Data do acidente: 26/08/2018 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TRAGAO TRANSESQUELETICA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG 4,6

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS CADASTRAIS
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ATO-ATENDINENTO - Ag Santa Gru2 do Capitarid
DATA: 04/04/2819 HORA! 12145531

TERNINAL: SBIBY ﬁ AUIIIUE
N 1938 AT RE 80

CONTA: 913, 00027375-0
CLIENTE: ANDRE LUTZ BARBOSA LDES

EXTRATO MENGAL PARA SIWLES COMFERENCIA
WLTIMGS 3 A3
SALDOS PCR DATA LIMITE
ATA ViR
(IR
ki ‘. M_i‘
: AP
1/
WIVINENTACAD
OATA  NR,0OC  MISTORICO VALOR
SALDO ANTERIOR 2,68
MarEo
§5/83  GRMBes  FEM BASICA 8,080
g/ WD CRED JADS .38
W, S R e
RESIMD EM 25/04
SA.00 2,34
RESE 00 BIA
S0 DISPONIEL 2,04
Se.00 TOTA 22,940
inforaagles, raclamaches. s ¢ elogics
SAC CATYA: 0888-720 0101
Duvidorin da CATNA: RE8R-75 7474
ey
CORECA A NOVA TABELA O TRRIFAS WO SITE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
CIRCUNSCRICADO CARUARUY

BOLETIM DE CCORRENCIAN®. 19E2106000175

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no diz 06/04/2019 as
12:17

Complamenta o BO Nimero: 19E2106000173

que aconleceu no dia 26/8/2018 a5 01:06

Fato ocorrido no endereco. MUMNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARISE,
1, AVENIDA PREFEITO BRAZ DF LIRA, PROXIMO AD SAMUY - Balrro:
CENTRO - GANTA CRUZ DO CAPIBARISE/PERMANBUCO/SRASIL

Local do Falo: ViA PUBLICA 401"'“1

o [OF P

_ ﬂ:.l..q-ﬁ IW,.-'L‘-' W .
Pesscais) snveivida(s) na scermencla: e k- (PO O a0
r St

DESCONMECIDO ( AUTOR \AGENTE ) Lo )
ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES (VITIMA ) » @ "

ol L ".l_,._'n.

3 "f" .1“-. ! .L.;-‘.C-'ﬁ"

Gbjeto{n) anvalvidels) na ocerréncia #m”@ e

- . W R
VEICULO: (Usado na geracio do ocorréncia) , gue estova em pml dal
Sria). DESCONHECIDO

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCOMMHECIDO (nde presente no plantdo) - Sexe Masculine Notvamisne MAo
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES (presents ae plantfie) - Sexo Masculine Mbe
DEVIDETE BARBOSA LEMES Dalm 99 Nascmentn 4T/81884 Natusbdede GUARUJIA / SAD
PAULD /| BRASIL Documenios S014887/SDSPE (RG). 36122283083 (e PF) Evlnite Cwil
SOLTEIRD(A) Escoinridade 4°. ORAU INCOMPLETO Frofissio SEERALHEIRD Talalonss
Culutaras

-B10T3203313

Enderago Resdancisl MUMICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 4, RUA ABILIO

CESAR P. METO, 35, - CEP: 65000-800 - Balkro: CENTRO - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBEPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificaglo do(s) objeto(s) envolvido(s)

B e T T R e e e L T L L T LR L L e LRl

D6fAII0N 9 12:09



Bolekim ide O cominca Gl 1IC -Misera/Folvcis oW ill m Lop QLR WA, B TR, -

1af2

HOTOCIGLETA DESSONHEGIDA (VEISULO) de propriedade do(s) Sr{a)
DESCONMECIDO, que esiava am posse do(a} Sriz) DESCOMMNECIDO®
cmu-n!lm;:uun MOTOSISLETAMAL INFORRE ADOMAL INFORMARO Objsto
Cor VERMELHA - Quantdade 1 (UMDPADE BAC INFORNADA)

T L ]

Complemento / Observacdo

EMERGEMCIAQUEE P © 00 LOGAL B0 uwm UsA
EQUIPE £ NESTE ATO A APRESENTA UNA o
PE SALVAMENTO WO QUAL CONSTA ID-887T, REG -22.203, APOS O3 PRIERIROS
SOCOHEROS A VITIMA FOI TRANSPORTADA PARA UPA 24 HORAS DA

SANTA SRUZ DO m:ml.““mmuﬂnm
€ DEPOIS FOI TRANSFERIDO PARA ESTA UNIDADE ”M‘.Wﬂ
PE MUMERO 3143110, ONDE CONSTA QUE O MOTIVO BO ATENDHAENTO £ QUEDA DE
I:::-l-!:=.‘l;ll'llllﬂl CHRURSICO WA PERNA DIREITAFICANDO CERCA DE

aQ 8.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

e

ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES
(VITIMA)

8.0. registrade por: ANTONIO JOSE iRO SOARES - Matricula: 3310844

. L
P Visle @i
s By 70
;‘ ! ;‘:‘:ﬂ' i
N g Lt
; H uGke
\ é/-
i !
1 ]-'ifl ik 5 L™ ‘i o
0

06/04/2019 12:



Boletim d¢ Qcomréncia . > P &:,U Gile:/C SUseraPolicia Civillinfopol/xm B OEPre..

1l of2

X ¢ Q
;W
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

POSTO POLICIAL DO HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE @0 3
CIRCUNSCRICAO CARUARUY .\f’! mml‘?;--/

BOLETIM DE OCORRENCIA N*, 19E2106000173

Ocorréncia registrada nesta unidade poiicial no dia 06/04/201¢ as
11:19

que aconieceu no dia 6/4/20489 45 01:06

Fato ocorrido no endaregs. MUNISIPIO DE SANTA SRUZ DO CAFBARIEE,
1, AVENIDA PREFEITO BRAZI DE LIRA, PROXINGO AD SANY - Saimo:
CEMTRO - SAMTA CRUZ 00 CAPIBARIBE/FERNANE m-.

Lecnl do Falo VIA PUSLICA 498 |n bk
n":; ‘;..{".: {‘.“I‘I'“ '1 '-.:'
Pesionis) envelvideiz) na scormencia: R t».. Ay pom o
ok |i
DESCONMECIDO [ AU TGR \AGENTE ) 10 o 3 . N
ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES { VITIMA ) L s
. 10 h LRty
o _“_J"l-
Objete{s) anvelvideis) na sgorréntia; Y «:- ok

VEITULO: (Usado na peragdo da ocorréncia) , que alitnﬂ: em posse dofa)
Sr{a): DESCONHECIDD

Qualificaclo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
DESCOMMHECIDO (nde presents ao plantie) - Sexo Masculine Nawraikade NAO
INFORMADO ' PERNANBUCO / BRASIL

ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES (preseats as plantia) - Seve Maseuline Mb:
DEUSDETE BARSOSA LEMES Dats de Nascmente 17/9/1981 Noluskdnde GUARUJA / SAO
PAULO / BRASIL Documenios §818987/SDS/PE (RG). I01I3263083 (CPF) Eatado Tivi
SOLTEIRO(A) Escolwminds 1'. GHAU INCONPLETD Profisac SERRALHEIRG Telefones
Calutams

-S18T3183313

Enderago Fedidencal MUMICIPIO DE SANTA CRUL DO CAPIBARIEE, 1, RUA AEILIO
CESAR P. NETO, 18,- CEP: §5000-300 - Bakre: CENTRO - SANTA CRUL DO
CAPIDARIBEPERMAMBUCO /BRASIL

Qualificacdo do(s) objeta(s) envumdo{s)
Iu;n“n;;.l'u ;lllllﬂltlll uncuun de pmmim' uﬂn squ
DESCONMMECIDOD gue esteve em posse doia) Sria) DESCONMNECIDO
CamgonaMamalModulo MOTOCICLETAMAC INFORMADO NAC INFORMADO et

0E04/2019 111



Boletim de Qcomimcia Gle i Seeraiy ol v o iopouEm LB ELT e

npraandide Nie
Cor VERMELMA - Qusniidads 41 (UNMIDADE MAD INF ORMADA)

Complemento / Observagdo

N L i

COMPARECEU A SEDE DO PLANTAO MESTE POSTO POLICIAL A PESSOA DA VITIMA
OMDE FALOU QUE NO DIA DO FATO ESTAVA NMAS PROXIMIDADES DO LOCAL
CONMHESIDO COMO GIRADOURD PARA O BAMRO MALAGUIAS CARDOSO E PARA
TANTO FEZ2Z USO DE UM MOTOTAXISTA £ ESTA ESTAVA USANDO UM FARDAMENTO
CARACTERISTICO NAQUELA CIDARDE DE SANTA CRUZ DO ¢ PE, OU SEJA, O
COMDUTOR ESTAVA USAMNDO UNS COLETE MAIS A viTima O LEMBRA A
NUMERACAO DAGQUELE COLETE E INICIARAM A VIAJEM POREN MA AVENIDA
PREFEITO BRAZ OE LIRA, AD LADD DO SAMU R EN UNA CURVA O CONDUTOR
ESTAVA USANDO VELDCIDADE ACIMA DO PERMITIDG E NESTA CURVA AMEBOS
FORAM AD SOLD OU SEJA, S0 A VITINAEZ GARUPA SENTIU DORES POIS ©
CONDUTOR DEPOIS DA QUEDA LEVANTOU FOI ATE A VITIMA PESOV O CAPACETE
QUE ESTA USAVA E FOI EMBEORA, POPULARES ACIOMARAM O SERVIjO DE
EMERGENCIA QUE € PROXIMS DO LOCAL DO ACIDENTE COMPARECERAM UMA
EQUIPE B NMESTE ATO A VITINA APRESENTA UMA BECLARAGAD DAQUELE oredo
DE SALVAMENTO MO GUAL CONGTA I1D-8887, RES -22.183, APOS 08 PRIMEIROS
SOCOANOS A VITIMA FOI TRANSPORTADA PARA UPA 54 HORAS BA CIDADE DE
SANTA CRUZ DO CAPIBARIPE £ APRESENTA COPIA DAQUELA UNIDADE HOSPITALAR
EDEPOIS FOI TEANSFERIDD PARA ESTA UNIDADE ONDE RECEBEV O PROMTUARIOD
DE NUMERD 324228, OMDE COMOTA QUE © MOTIVO DO ATENDIMENTO € QUEDBA DE
:-ﬁ?ﬁ':::ﬁ“m' CIAURGICD HA FESMA CIAEITA FICANDD CERCA DE

= aty ,.r“{“ pufsn(ﬂ grnuntl nesta unidade policial

L2 ip o Aordio.

BARBOSA LEMES

ANDRE L
(VITIMA)

8.0. registrado por: ANTONIO Jﬁll%ﬁllll - Mztricula: 3519049

20f2 06/04/2019 11:1
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARACAO

nmﬂmmmmwasm.mmmmmmm&:-}mnnéwu
BARBOSA LEMES, CPF-361.232.538-83, RG-9.910.997-SDS/PE que consla nos
mM&W&MUHEﬂmumm_MHMmmw
mmmmmIm?.ﬁwmmdmzﬂd:mzma.hmﬂ
eﬁnﬁn.nlﬂv.thihBrﬁzduLh_mqu&mduquedademmn.lmdnﬁda
amMMHWMEDESUPWEﬂMIU&B;qu&pMuMMH
vitima no local, transportando-o para UPA 24h

Daamrdummom;istmdainfnmmsﬂusamu.rmanmaﬁmm[a}
paciente os seguintes procedimentos: avaliagdo da equipe plantonista, protocolo de,
imobilizacdo, verificagdo de sinais, AVP e remoGao

n1-41
a4 0001
',"'.'-""""_" 1317 L

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE 29 DE JANEIRO 2018 5o oY
nice G €3 S pe SEGUH

Maria AN :
C'ﬂn b SA% IEI im '.m‘q
3 A __"'l.h'
MARIA LENICE CORDEIRO DA SILVA mﬂ'ﬁ"’“_“fi‘_,ﬁ & pEO0
mﬂ“ﬂEﬂm RO |.-|'n"=~. na-

Recebi esta declaracio do SAMU REGIONAL AGRESTE — BASE SANTA
RUZ DO CAPIBARIBE em =g / 02 | 2¢/5




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: 26/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRE LUIZ BARBOSA LEMES

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000027375-0

Nr. da Autenticacdo 7945099CDFE1028F
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