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: 07/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO OLIVEIRA MIRANDA

BANCO: 104
AGENCIA: 03423
CONTA: 000000001924-0

Nr. da Autenticacdo 491DCAFT7AA429969



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190156997

Vitima: PEDRO OLIVEIRA MIRANDA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Porto Acre
Data do acidente: 29/10/2018

'S

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

26/02/2019
0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 superiores ! I
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190156997 Vitima: PEDRO OLIVEIRA MIRANDA

Data do Acidente: 29/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO OLIVEIRA MIRANDA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: PEDRO OLIVEIRA MIRANDA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003423

Conta: 000001924-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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? Faca 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
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE {
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TRATE L ous o wmnt : 47 ANOS NASC: 11/04/1971 SEXO..: MASCULINO |
ENDERECO......: AC 10 KM 29 NUMERO:
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MUNICIPIO..... : PORTO ACRE UF: AC CEP.
NOME PAI/MAE..: MODESTO MONTEIRO MIRANDA / ANGELINA SANCHA DE OLIVEIRA _
RESPONSAVEL...: FILHA- JUANE TEL...: 99933-1180
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HORA DE CHEGADA

12, 79

Y jL Secrelana de Eslado de Saudc - SESACRE

Hosplial de Uryéncia e Emefgenc:a de Rio Branco - HUERB

CENTRO CIRURGICO

SALA L‘)/

NOME DO PACIENTE L2212

oata 267 70t 207%

PROCEDENCIA; EMERGENCIA ( )

AMESTESIA:GERAL ( )

INICIO DA ANESTESIA__ £ K. 0/
PROGEDIMENTO REALIZADO, -

- :"’-‘-!‘.\}I”)
4 f{'(.'{{/rl

— TERMINO DA ANES,TESIA

/7/(/ f/..kt /l/( . [Mngiaa ol 10 1—! ? A
AMBULATORIO ( ) OUTROS (Y
RAQUEANESTESIA ( ) LOGAL ( ) OUTROS )+ Su)bi‘uﬁ‘f"”’

. : /. 4 / - ; .
FEP (AALTHKAAD

INICIO DA CIRURGIA_ 7 3 . 75
CIRURGIAO_T Y . L LN AL

TERMING DA CIRURGIA

5\ (

AUXILIAR(ES) T2 ¥ = /JA&(A{L»

ANESTESISTA, DY . Oﬂ(lgw,(, o A

C RCULANTE M) erUuL

! L]

NIARA &

1NSTRUM|:N‘rADon_f fzx;-,-u\,
ENF_MML/L;L £

MEDICACOES E MATERIAIS UTILIZADOS

MEDICAMENTO MATERIAL MATERIAL

JACAINA PESADA 0,5% AGULHA DESC N® 4 1o~/ FIO VICRYL

JACAINA STVASO _ ALCOOL. 70% 2.0¢) -t FIO ALGODAO )
JACAINA C/ VASO ALGODAQ ORTOPEDICO FIO PROLENE

GENASE AGULHA P/ RAQUE FORMOL -
GENASE POMADA AGULHA PERIDURAL FURADEIRA =8 o

AINID ASPIRADOR GAZES QOO -
ONA ATADURA GESSADA GELFOAM

ZPAN ATADURA DE CREPON 7¢-« L/ GORRO [{

INTE ABOCATH N° INTRACATH N°

\MINA BISTURI ELETRICO KIT DRENO DE TORAXN®
ZFRINA BOLSA COLETORA DE URINA LUVA CIRURGICA 7,0 ]

'ANIL | BOLSA P/ COLOSTOMIA LUVA CIRURGICA 75|

)SEMIDA ~_| BORRACHA P/ ASPIRAGAO LUVA CIRURGICA 8,0 [ :
OCORTIZONA COLETOR UNIVERSAL LUVA CIRURGICA 8,5

IN CATETER NASAL TIPO OCULOS | LUVA P/ PROCEDIMENTO (=7 [~1 .
LAR CERA OSSEA TAMINA DEBISTURI Q72 - | _
CAlnia CHUMACO MALHA TUBULAR L
CA:. A GEL C TRAQUEOSTOMIA N° MASCARA |1 o
TOL C ENDOTRAQUEAL N° MULTIVIA

RONIDAZOL COMPRESSA CIRURGICA 77/ PANO P/ PACOTE (OBTO)

FINA DRENQ DE PENROSE N° POVIDINE DEGERMANTE L ¢/ '.‘A-N_
JLON ELETRODOS /S _ath POVIDINE TINTURAD (0 it ..t
SOFOL EQUIPQO P/ SORO [ . 8% POVIDINE TOPICO .
L ESCOVA P/ DEGERN’&C\W /! PROPE [7 B
STIGMINE

\DIAZINA DE P.

3 FISIOLOGICO 0,8% [~ [ 1

ESPARADRAPQRRLA i—
ESPARAD ICROQRORE 2N
FAIXA DE S#ARCH ‘,,:,- O\

3 éCﬁ)\L; N” _'I

SERINGA DE 1 ML

D GLICOSADO 5%

S RINGERLACTATO [

SERINGA DOE 3 ML

FIXADOR EXTERNO NS
FRALOA | ﬁi

SERINGA DE 5ML

ENTAL

SERINGA DE 10 ML J

FILTRO BACTW%CO
FITA CAR

VAL SERINGADE20ML]
TIL FIO DE KIRSCHNER SONDA NASOGASTRICA - .
JVEN 6% FIO MONONYLON Z-¢" (" SONDA P/ ASPIRAGAO e

DL S !

FIO SUTUPACK

SONDA RETAL

FIO CATGUT C

SONDA URETRAL

FIO CATGUT S

" | SONDA DE FOLEY

TELA DE MAELEX
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Governo do Estado do Acre
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Hospital de Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco - HUERB

. it
SUS N
el

HOSPITAL

UBRGEHCIAS E EMERGENCIAS

Q/1al &, FICHA DE ANESTESIA
Pacient Idade ¢ - Sexo Cor istrp, . a
Qm& o O\ o, WSismnde e WA Bogsip 6%5*8 >
Setor proc E]PSA []PSI [] CCA []CCB [JCMA [JCMB cc [JUTI
Altura . Peso PA(mmHg) | P (bpm) FR (irpm) Tax (°C) sat O: (%) Grupo Sgneo: | Fator Rh
Hm Ht. Hb Leuco Glicose Uréia Creatinina BT/BD/BI TGO /TGP
Diagnostico Pré-Operatério: W \DwanaD O S Soin ai )
Ap.Resp:  [Asma DBronqum.\ MV: L\[ Complacéncia:
ACV: ' ECG:. QU Alegrias: Ao ¢R¢
\._\_} iin
Ap. Digestivo/Dentes R-t AN Pescogo I Pecas Dent.
Ap. Urinario: il Drogas em Uso:
' Estado Mental: ] &N5=
Anestesias Anteriores: asa:[(11(J2 s O ] Risco
Medicagdo Pré-anestésica: é Hora: Efeito:
HORA: B ’ (9l -
DR/ AR VRS Eas | |
@ ) |
? NOz i
Q
HALOG .
g N l 2 QL— %~ (::
3 MU e
: NG NG Y
pi |
] oA e Bd | A |
Spo, = Li_ 3 [-\”-} \,:3 ( '-((
- 240
Lt dlalelalels bdiaid sleleds dialmlealte B ddmlisle sk o 53 ) O S5 ) S0 8 M (P S L e O P
& 220
'?‘}, Lt d S| =]=|=-F+ d 44 =|=]F o ma]=l=|= F $ 4 < =]=|-F S e BE T S 5 S . W [P A S T A
é ..200
q’. y mad “-'—-'—I—"F"‘--'"--" Lo B Berd Bl ol adll o b B B n Boedl i flE o] o ol e B B Lol i o e B B o B -
T 180 -
2 £ ; B [ O )L R A A OO (O (U O U ) S [ 00 | T O O O ¢ ) I 1 1 S s L 8 -
2 CTTATECrT T
g ‘8-8 160
e r b B B B Bl Bl il ol o L B B bl ol - emj en e e jum b B ' Bl Bl bl i o L e Bl B bl i ol o - e -
3a~ - 140 = ] 1'
gog Nod d o wfmf=|m = kA =[]+ 14| F ---?!.3_"-,-\':"-~ & My fon e Rl et o208 o, i, B (R LTl T s
38 | e {¥ 3
= - o o | e | e e e b e e |- e L IR S e e el --—'F ~ ol L e el el ol o -
gé 100 ‘n i | o % "1 .\"‘
Qx s ey s e o o T ol B . B - R o o o T lltf-.,i..q’?';:*ﬂ";‘-.\,.;;:,3;&";.-_..-. e el -
lEg 80 b Gl % il w5 % !
8 -.____"_-:_,_.:-r:.-a_;‘-_-- sl wle L h"‘f'ﬂ"f;}' P QPN (e [Py JEEING) PR 1 o wl el bk _-l
& AN KT DAL IRS & |
60 P w 1
a Wl R M R S S 8515 _______..,?zng‘;__.-t._____.. W) (5 1) | ) 8 -
40 o
"'""—"—T:—'-"F“—"--"‘ ‘-”--ﬁﬁi‘;-.--“-- '1-_"'_"-" b B Bl L O -
20 A0 TS AT 1p] O\« q:"\t
W
Xy P Vi
€ o
DROGAS ADMINISTRADAS Tecrwq‘ca: i Monitorizagao:
* SO0 §;g>h TS é]g:_Q:(-g‘Lg_r,\_“\;{_LiCj &\l Pfﬁ 0y AL\ (W u‘\_/( rk}:ult*i .
2 [ 2L 5?',;;5 Cirurgia: Ap. Resp.:
N l“?\tﬂ‘r S A2 P [ odes Arkaove- |
B\.\@\ h\i\‘.._ ;-\ g Cirurgido/Auxiliar: Ap. CV: !
N NS = N 4oass.- '
oBsS.:
: [ puiii—
." | i3, - ] -
C Ane %eﬁ‘“\?% L{ q{QRMecarlmbo) ,"ﬁ:?t" ﬂﬁr‘\
10° RN 16 .nr\! / rl-n‘ T’P:?nljl{q-g!s‘f—éjll \




e &

ﬁﬁ Lo ‘\ Q o LY. NOG

nh

UEiRA 1

I 5
E EXP LYDA

CEP.;: 69.900493 - Rio Branco -
Emak: jvnoguelra2017@gma¥.com

e

Rualswm?mmﬂ'l-m:o:‘-nom aoPostodC . . R . 32234—35” 9-9985"3305 I

-
B~ SRR ST A R S 3 ;

: | PO : . 1
Hospital: \\ et AR 0 1 . . Cidada:,

s Hels T ERWITY o Fra ATE A% 0 Fgl Data Girurgia: rt 2 {agens wa
Paciente: " A . e ”
o e s o P Cnnveni":m.‘%“ | L f

Médico Resp.__

—

5.0
LG

|
i
~
R,
n .
/'r'
f
Bt s

|
A
i
!
{
#T!‘\
S Lo
2
=
=%
©
|
]

R -~ ) I I IO |
mu_JQEm_é?wggxm,m_,“m A .

'){‘ '-{,-‘. :
Data: > 1% fesOl s




N

' l';./i

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

SECRETARIADE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RIO BRANCO - HUERB
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

o

Queixa Principal:

/
[

A AAALD d’):\.»&f/’ [
f

Histéria da Doenca Atual: ,Qa/f/o, & foee Grederiz e LD
A2 [ Lé) /,:;: /ngz //’-’/’-rl-(/ft 2 £0 . LR N2 —
Histéria da Doenga Anterior: &
PN
._ Y \
- ‘ v‘. 9 . ‘:‘\"‘v
Exame Fisico:_ &L« @é'f/ﬁ “@57/‘/“0 e G
Ll 42 Sl
N\
A
O
Diagnoéstico Provisorio: RO
ol

Diagnostico Definitivo: !;—ﬁf (et a0 {_J/’-c:f_/:-‘/z,aa,ww'} @)

Motivo ‘da Cobranca:

/

11-ALTA CURA
12-ALTA MELHORADA
13-ALTA INALTERADA
14-ALTA PEDIDO

' 5-ALTA INTERNADO P/ DIAGNOSTICO
| 16-ALTA ADMINISTRATIVA
17-ALTA POR INDISCIPLINA
18-ALTA POR EVASAO
19-ALTA PICOMPL. EM REGIME AMBULATORIAL
21-PERMANENCIA POR CARACT. PROP. DA DOENGA
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL
24-POR DOENGA CRONICA
25.PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
31-TRANSFERENCIA P/ FISIOLOGIA
32-TRANSFERENCIA P/ PSIQUIATRIA
33-TRANFERENCIA P/ CLINICA MEDICA
34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
35-TRANSFERENCIA P/ CLINICA OBSTETRICA
36-TRANSFERENCIA P/ BERGARIO
37-TRANSFERENCIA P/ CLINICA PEDIATRICA
38-TRANSFERENCIA P/ ISOLAMENTO
39-TRANSFERENCIA P/ OUTROS
41-OBITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNAGAO
42-OBITO COM NECROPSIA ATE 48 HS. DA INTERNACAO
43-OBITO COM NECROPSIA APOS 48 HS. DA INTERNACAO
44- OBITO DA PARTURIENTE C/ NECROPSIA C/ PERM. REC.

51-OBITO S/INECROPSIAATE 24 HS DA INTERN,
52-0OBITO SJNECROPSIAATE 48 HS DA INTERN.

54-OBITO DA PARTURIENTE S/INECROPSIA CIPER _?_' “DO
RECEM-NASCIDO ?jgf
61-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR. C/ME 4 HS

DA PRIMEIRA CIRURGIA

APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
63-ALTA P/ REOPEHACAO EM POLIOTR. DE 48 A72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

64-ALTA P/ REOPERACAO EM POLIOTR.ACIM DE 72 HS
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENOS DE 24 HS

66-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

67-ALTA P/ REOPERAGCAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

68-ALTA P/ REOPERACAO EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
ACIMA DE 72 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

69-ALTA DA PARTURIENTE P/OPERACAO C/PERMAN. DO
RECEM-NASCIDO

71-ALTA DA PARTURIENTE C/PERMANENCIA C/RECEM
NASCIDO
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rquradarg

(_} LIDER PEDIDO DO SEGURO D

Ao sy Segure DFVAT

PVAT

r Fscolha ofs) tipofs) de cobertura: [] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

e

('_-:__‘_‘_— e
| ™% U sinistro pu ASL ' CPF da vitima: e completo da vitirn.:l: . .
*34.463.267. 3‘7| et ol et DU e Y
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (viﬂMA{aENEFlcuimoJ - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
ne gompleta: 2 |CPF
(et OLLUMMN\I}_Q . 169. 262. 32
Profissdo | Endﬁ' ‘Luﬂ\'ul g (QC(OZ ?O 73 N merg :}Shl—éumm mentoq
e 8 L — o
ol . BSho _ Ale _q__ﬂg&_e 69 800. @OO
Tl (DDD
85300 - 6472
'&’3 Reclare, para tadus us fins de direitg, residir ng k'ndereco acima mfurmddu Lonforrm.- cumprovnutc anexo MNEXRR COPIA} 39 fa ! 3 6 8 O_L
;:—.: RENda MENSAL: - A - %J 3 3 1
< K| RECUSO INFORMAR [ AvE R$1.000,00 [J Rr$3.001,00 ATE R$5.000 ,00 [J R$7.001,00AT 10:000,00
' ] SEM RENDA ) ATE T
% I EN [ Rs1.001,00 ATE r$3.000,00 [J Rs5.001,00 AT€ R$7.000,00 [ Acima e R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS Do BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD -AMLEMQE_C_QMA
2 |
g 'R' CONTA PO UPANCA [Somente para os bancos abiaixg. Assinale uma opgio) | D CONTA CORRENTE (Tados os bancos)
[[] Bradesco (237) [ tai (341) | Nome do BANCO:
" T Banco do Brasil(001) @ Caixa Econémica Federal (104)
AGENClA:@ conTa: [ 0000 18,2 L{j@ | AGENCIA: DD CONTA: ( ID
(Informar o digito se existir) [Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir}
j = — — - — — _L —— — e
J’\ulollzu d Seguradora Lider a creditar Na conta bancdria informada, de minha tltularlda(! . 0 valm da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
l 2 U tiver direitg, reconhecendo @ dando, desde 13 e somente apés a efetivacio do U’E‘dI[D quitacio total do valor recebido,
s

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO somENTE PARA COBERTURA

"W

1.."“"'- ik, 'aub as _ul nas da !cn ]uur SLOW im
. rTA 11087 permane:

TUma ver que (assinalar yma das opgdes):

D Ndo ha IML que atenda aregido do acidente ou da minha residéncia; ou

TR 'dica ou renuncia ao direito de contests. s taso discorde do sey cuntPucio

possibibtade de apresentar o laudo do In stituto Meédico Legal (IML) para os fins

r] OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: o

HiEseIlaUa, Cuncordanao, desde 18, em me submeter 4 avaliagio medica as custas ua Seguradora Lider Para verilicagio da exist
pErMmanentes decorrentes de acidente de trinsito, mnforme Lei 6.194/74, art, 3¢, §1¢, declarando Que esta autorizagio nio significa prévia concordancia com a futura

DECLARAGAO DE UNicos BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA C

dade crwvinal por nfracaco do artigo o Codigo Penul

Estado cvil da vitima: DSurtem [] casado (no civil [Joivorciado | Sepaladojudmahnonu. [ vievo | pata

OBERTURA

Graude Parontnsm com a vfuma | Vitima demou cnmmnherm(a} D Srrn D Nio LSea vmma deixou commnhe:m{a} mformara nome completo:

Vitima teve filhos? D sim [j Nan Se tinha fithos, informar quuntus f Vitima deixou DSHTI DNao ' Vitima ¢ deixoy DSIm DNao
Vivos: _ Falecidos: 1L nascaluro(vamaxcr]’ pais/avds vivos?
stou ciente de que 4 .r.|cfnra [m’» Pagara, caso 11 vida, a mduuzacau do Svguro DFVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
b condicdo, estanda ¢ ente, ainda, de que g ' QIMIissao ou de claragdo ndo verdade Yira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

do obito da vitima:

217 FEY 1

PRO J.e.{l..O L O
E] LML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 — )
"atvo assinalado, solicito o prosse suimento da andlise do mey pedido de inde anizagdo do Segurg DPVAT por invalidez permane nte, com base na documentacio

éncia e quantificacdo das leses

DE MORTE

TESTEMUNHAS

R, _________h_.._.____________—.n________ 1? | Nome:
| Nome: . CPF:
1 ——— B e — - R e
| CPF: w i

Local e Data

| ——— T |

Assinatura

S (") Assinatura de quem assina A ROGO [ 27 | Nome:
/P-QdJLO_ | CPF; e

Assinatura da vituna/ben(.‘hu.}rio [declnr.mte]

tatur do Representante Lepal 52 huuver Assinatura do Procurador (se houver
L

{*) Avitima/beneficidrio no alfabetizado deverd escolher oulra pessoa alfabetizada, Maior e capaz, para preencher e assinar o prese

tia presenca de 2 (duas) testemunhios maiores e tapazes, comprometendo-se a dar-Ihe ciéncia do inteirg teor do conte
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE CPFE COMPROVANTE DE RES!DENC

FP5.001 voo 1/2018

25 aromo (Ae. 40— 2018

Udo, antes dg
1A DE TODOS.

Assinatura

nte formuldrio, A SEU ROGO,
preenchimento e assinatura,
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Data Emissio 22112018

SAMU
FICHA DE HIGU‘L%QNI - SAMU 192 Hora eriss 0 09 14
1 g Operador
e ————— - - e —— —_—
Ne ga Ocorénea | Qtd. Viumas Divr inlgo 2910/2018 1154 Er:ﬂoom’mcxjméﬁ:ﬁmﬂxo ISCO)
1810290051 K] Due Terming. 261102018 14 22 et COLISAD CARRO X CARRO
DADOS DA OCORRENCIA -
Nome Solicitante: SEBASTIAD ) 1
Ena R LIMHA 1 i —
Bawro " SELECIONE * e o S .
Cidade’ PORTO ACRE - —
CEP l
Ponto de Releréncia PROX A BASE DO SAMU COMPREV PR‘E\HDEEC‘K SIA
A~ CO\ anan
LU T &Y gy

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Tipo de Ligagao!
Telefone do Solictarte (68) 999810678
Quema CARRO MOTO |V DO INCRA

ﬁﬂ"“

yinma Nome Paciente 1PEDRO OLIVEIRA MIRANDA - _( Idace 48 mOElp Sexc MASCULING
1 Classihicasao B | CNS Documenita
Enderecn
[_ — e — 1
AVALIACAD NAD ESTRUTURADA

Prohssional DULCICLEA NASCIMENTO DE SOUZA

Data/Mora 26/10/2018 13 27

Avaliagha PA 110080, FC 92, SPO2 9%, LCTE

Profissional DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA

| DataHora: 2001072018 12 52

Mllc.h EQUIPE NO LOGAL PACIENTE CONDUTCOR DA MOTO, APRESENTA FR,
TORACICO

ATURA DE UMERD LADO DIREITO, COM HISTORIA DE DESMA‘IO E TRAUMA

Profissional  JANINE DA SILVA LIMA DELILD

—

- [ DatarHora. 2011012018 1157

Avaliagho SOLICITANTE INFORMA PCTE VITIMA DE COLISAD OE CARRO COM MOTO

l

p=

AVALIACAD ESTRUTURADA

DECISAD TECNICA

Profssional DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA

[ patariora 291102018 1252 [ stuagao F

Decsdo ENCAMINHAR A UNIDADE DE EMERGENCIA

Vinma | Profissional DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA

[ Daraniora 201102018 12 52 | suuagso

D.e.m HOB_PI"AL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE RBO - HUERB
Profesional DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA

| Darariona 29102018 1252

Inbercourénga

Cuservacio

Profissional DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA

[ Datanora 201102018 1252 [ stuagao F

Decisdo ENVIO DE VEICULO

Prafssional DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA

[ stuagao F

[ Darariora 291102018 1252

Desting: LOCAL DA DCORRENCIA

Profissional DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA

[ Daariora 291102018 1252 | situagso. F

Intescaréncia

Observacio

1 of2

22/11/2018 09:2
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concLusio

MOVIMENTAGAO DE VEICULO

Velculo USB 21 VILA INCRA

DatatHora Emeo Fquipe 29102018 12 02

SEQ I'Dt/Mr. Saida Base 2011012018 12,08

DUA Chegada Local 20102018 1243

1 Dt MHr. Saida Local 200102018 12 48

Dt Mr Chegada Desting 25102018 1352

Dt /i, Saida Destino 20/10/2018 13 52

D1/t Chegada Base 2901072018 13 52

———————

MOVIMENTACAQ INTERNA DA OCORRENCIA

Etetuado pelo Profissional Data { Hora | Ongem Destino
LUCINEIDE OLIVEIRA PEREIRA 201102018 11 54 | LUCINE IDE OUIVEIRA PEREIRA
LUCINEIDE OLIVEIRA PEREIRA 291052018 11 55 LUCINEIDE OLIVEIRA PERECIRA EM FiLA
JANINE DA SILVA LIMA DELLO 2802018 11 57 JANINE DA SILVA LIMA DELILO EM FiLA
DULCICLE 1A NASCIMENTO DE SOUZA 28102018 12 53 CULCICLEIA NASCIMENTO DE S0uza EM FILA
|| buLciciEa nasemEnTO DE SOUZA 2610/2018 13 20 DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA EM FILA
DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA 29010/2018 13 20 DULCICLEIA NABCIMENTO DE SOUZA EM FILA
DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA 29102018 13 27 DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA EM FILA
DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA 2910/2018 13 52 DULCICLEIA NASCIMENTO DE SOUZA EM FILA
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