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DECLARACAOQ

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do Sra. Tarciane Maria
Ferreira, Identidade: 9.426.955 SDS-PE, que constam nos registros de ocorréncias do SAMU
BEZERROS, atendimento realizado por este servigo, nimero da ocorréncia — 4269 no dm 24 dc!anclro
~ de 2019, as 09h e 35 min. com queixa de queda de Moto, na PE 103, no Municipio dc Bezerros - PE.
Tendo sido enviada uma UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou atendimento a vitima no local,

transportando-a em seguida para a UNIDADE MISTA SAO JOSE.

Certa de pronto atendimento, desde jé agradece.

Bezerros, 15 de maio de 2019.

REGI'}\IA MORALIS
Coord. - SAMU
Bezerros-PE

Rua: Vitoriano Pereira de Lima, 84 - Centro - CEP 55660-000 -Bezerros - PE
FONE/FAX: 3728-6716/6717 - RAMAL-34
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1. OApnéie O Cisnose O Estridor O PC<50om>140bpm O FR <i0ou >32 frpm

2. D Extremidades frias O Enchimento capilar letificade O Pulso fraco ou ausents O PCR O Sudoress
3. O PAS<800ou~200mmbg O PAD <40 ou> 130 mmhg HGT <40 ou > HE mg/dl O Convnlslogo momento
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1. O Politraumatizado com Glasgow satre 132 15 O TCE lcvc O PAS< 90 ou >180mmhg O PAD <50 ou>110mmhg sem sintomas

drio ou le s

2. O Fehre>39°C O Febre com imuncdepressic O Historiea de convuisfio nas dlimay 24 hores O Impossibilidades de deambulagdo
3, O Tugor pestoso O Mucosas ressecadas O V8mitos no momento
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O Psbre sem outros sinals cunlaos <39°C O Retorno sm perfedo <24 horu' por auinels de meihora
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Protocolc de Encaminhamenio

TIPO DE OCORRENCIA .
| Causa Exisma: Acidente/Violéncia { ) Causa Clinica ( ) Obstetrico ( ) Psiquidtrica ( ) SENHA
| Em casg d2 viclénoiafacidents: Viz Péalics ( ) Domicliio { ) Local de Trabziho! }

|
Seot 7L
IDENTIFICACAO -
- Nems <o Paciente: AR (IA 7€ AAZ £9é (204212 4 idade: @' 3
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Cicage:

) CAUSA EXTERNA (ACIDENTENVIOLENCIA)
Acigenta de Transito: Onibus ( ) Caminhdo { ) Carro de Passeio ( ) Motoccieta { )
Aicyeiamant. Pedssire { ) Ciclisz { )

Aztormisvel (T

Colisac): Passageiro ( ) Motorista () Banco de Tras ( ) Banco da Frente { ) Usode cinto; S{ ) N! 3 ‘
| Notocicisiz: Motocictisia ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacste: S( ) N{ ) ‘
Semi-Afcgamente/Submersgo ( ) Soterraments { ) '
Intoxicdz0 Exogena { ) Antmais Pagonhentos ( ) Agente Causador:
Exposiz3o 20; Fogo/Fumaca/Choque Eiétrico ( )

~ | Queimaduras:*® Grau( ) 2°CGrau( )} 3" Grau( }

Qusda | | Alturz Aproximada Msetros | ) GQueda dz Préoria Altura
| Agressdss | | For Arma de Fogo/Tips { ) Arma Branca/Tipo; -—

| Agressac Ssxuai( ) Maus Tratos ( ) Ouros( ) Citar:
l lMscanismo do Trauma: () Impacto Frontai ( ) Impacto Lateral ( ) Impactc Traseiro ( ) Ejegdio ( ) Capotamento
f
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| Glcema Capiar (HGT: Temperatura: F.C.: PA: %

Sibilos Expiatorios: S{ ) N( ) 8aN" §( ) N{ ) Deformidade do Térax: §{ ) N{ ) Gemido/ Estridor S{ ) N{ )
Bistlrsio Sefa/Choro: S{ ) N()
AgiacZo Psicomotera: 8{ ) N{ | Lesdes ge face: S{ ) N( ) Retracio Xidide: Sf ) N{ )
Perfusdo Parifarice: Bes | ) Lentificadal ) Suthes Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipcfonsticag | )
Puiso; Rimice ( ) Aritmico { ) Fiiforme ( ) Fina { )
' Taizracdc da Pele: Nomocorada ( ) Paiidez ( ) Cianose ( )
Sudorasa” S{ JN{ | Desidratzdo: §{ } N( ) fotérico: S{ )N ( )

| FRIRN3580 | | FC:RN 120-160

’ <1ano 3050 | <1ans80-'40

Crigncas 20-30 | Crianga B0-"70 |

Ao 12-30 || AGuDBO-100 |
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EXAME NEURDLOTING

AedieLEY FLIManE ABn2 | ) Resposts Varbe: | ) Resposts ac Estirnuio Solnrees { ) irresponsive |

=-c - A ™ ~t vy famr™
=sc2iz ¢35 Coma de Glasgow 'ECE)

ASERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
“oz=ar3 Osuler Esponiansa 4 Oriantado 5 Obedacza 20 comandn S
Asentrz Ocller 2 Voz 3 Confuso 4 -ocafizz Estimule Ocleress 2
Absriira Couter a dor 2 Resposizs Ineprepniade 3 Reilirads ac Estimuio doiciess £
Sem scenume coular $ Sans Incomoresnsiveis 2 Descoiicscac A
Sem respesta Versal 1 Descsrabracic 2
T Sem resposia iatars 1
AL DE PONTOS ECG: Chteaio T0E oo 505 |

Sinzis ¢e disfuncdo cerebrai: Déficit Motor ( ) Desvio comissure jabiz! { )
Dificuidade nzfala( )

Avaliacie Puoiler Isocéricas ( ) Anisocdricas ( ) Midriase ( ) Micse { )

ECG 3-8: TCE Grave
| ECG 9-13: TCE Moderéa
ECC 15-15: TCE Lave |

RATUREZA DA LESAD
Fresengs ce ssngramento extemo: S{ IN{ )
Lesdes inva-Tordcice | S( )} N( ) Frature Pélvis. S{ ) N{ )

LesZes Intra-abdominais: S{ ) N{ ) Frawra em Ossc Longo: Fachadz( ) Abertz{ !

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcce: §( ) N[ ) Informante; Vitima { ) Qutros{ )

—glilo Alosalice ( ) Alisracac na Marcha () Scnoléncia/Agitacdo( ) Alteragéo no Humer( )

Usou sutras drogas: S{ ) N( ) Informante: Vitima{ ) Outros! }

L3io! | Maconha( ) Cois( ) Cocaina ( ) Crack( ) Lanca-perfume! ) Anfetaminas{ ) Extase( )

|

CONDUTA CLINICA/JEVOLUGAC
imebifizac2o ds Celuna Cervical: S{ ) N{ )
Imeaiiizaczo Tzla Gessada: §( ) N{ ) RX: S( YN{ )
Andibioticctsrapiz: S{ ) N( ) Espsecificar;

Regnimagdo Cardiopuimonan S ) NI )

Ansigesia: S{ ) N( )

Infus&o de Fluidos : S( ) N( ) Especificar_.

Oxigéniciarapia: Catster ( ) Venturl({ ) CPAP( ) Volume de Fluidos infundido:
Aspiracac d2 Sangue elou secregdes: S IN( ) Quiras Condutzs: ¥
Entubagéo Orotraqueal: S{ ) N{ ) ;
venilagse Macanica: Modafidade {mtercoraéncias;
Fio2:
MOTIVO DA TRANSFERENCIA

CGe ECGIS Anpg H

s COMNCLUSAQO DGO ATENDIMENTO
rospia: pere onda fol encaminhade!

Kiadizo Reguiador.

Heora:

. Transferéncia com scompanhameanto Medico: S{ ) N( )
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‘1 -IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
= Atendimento: 479212 Prontuario: 332619
Nome: TARCIANE MARIA FERREIRA
Dala Nasc.: 15/04/1993 ldade: 19 Sexo: FEMININO Cor: PARDA Religiao:
CPF. RG: CNS:
Enderego: RUA ANTONIO M. CASTANHA N°: 4
Sairro: POVOADO ENCRUZILHADA DE Cidade: BEZERROS Estado:PE
CLEP: 55660975 Fone: Profissao: AGRICULTOR
Nome da Mae: MARIA ELISSANDRA DA SILVA
Acompanhante:
Mative do Ateadimento: ATT COM MOTOCICLETA
Cimeca: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA .
2 - ATENDIMENTO —_ Bata: 24/01/2019 13.33) Médico: MEDICO PLANTONISTA )
‘Queixa Principal / HDA:—
(5 .1 ,\" L Tan g NALTUOLAY G Cus S ¥ . K!«\’ .
| LB oD Fl- e U COTOUGM. (3
'Exame Fisico: PA: FC: FR:
l e e 4t A
l \_'. - Y r\ _.C l\,M 1. \ 1-‘
! —

/
.
.. t:«C o O i‘ b
| 2 ‘
| RIS O SO TS SRR Sl ol W Lo
P WSCrICA0: B
| . : 2o
i o mmg;r_ 4@ —
i.. sk Y
- . A =
i ' S TOIGrC A
S ap Lrele LA c
. ’ 3 - f O \ .»)1 2 ‘C
i -
‘ e A OMAY .'.f‘;:':o—:":'f'- — ~,
' p—— > )
i Fo 2A10 - X ="
o ———
{ 190G 4]
;’:__...




'l,

l

|

!

A
CETAGAD PRTSOSTA

— iy 2’_}_{.«;{”1 bt ,.21.: |

r_

R B I e i 2 e e e B B SR bt
s !
ERd '3
$lse . =
A = »
l et
; I
LL; ‘-l"l_il‘l :
" .
.m - - J'l
| 2
| 4 48
e
14 -ft i} B — -
5 I8 n 4
R AL R : 1
P i b =
59 :
Ty i ) : ] :
7 : -
“3l= -
- e
b
355 - '
. l :
EALEH 1] L)
v vl | 1+
\ !
. | i
% AL 11
] !
A E

)
. ¥ 0 'y
% s
-
b2 .
- ~ ' ;
s N
—

-t

T e T T ]
SR "
. » »



,vﬁmm TAL REGIONAL DO AGRESTE

RPaging: /1
SUUEMY - Sistema Diagnaalics por Imagem Emitido por ROBERTAKBS
Conprovarie e Padide de Exames. © 24101/2019 1713

RN Aaidmento, 479242
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Data Pedider 24/01/2019 Controle: 97890

: Patsile - X3619 TARCIANE MARIA FEPREIRA Nascimenio: 150411999 (19a 9m 11)
: Lailo Unid: Inten:
Wegitn Subcithote: 12 MEDICO PLANTONISTA q 3
Satur Soliotanis; URGENGIA E ENMERGENGIA: ‘ Saxn: FEMINING
Setr Exerutante: RADIOLOGIA/ _ Locat: SALA DEEXAME
Canvanin: SUS - AMBULATORIO Plany: PLANG URICO
MUt ROTINA
b aroes:

Henicy Eveculanta b CUe Nao lntofm'ado '

A ceanlan Number "Arpsso N Hex Cotigo Descrigan . Enfrega
2s4aar 1BV 902 KADIOGRAFIA DE COTOVELO DIREITO (AP) 240172010
254948 11N J[!!g.lll! A3 RADIDGRAFIA DE COTOVELQ DIREITO (PERFIL) 24912610

\

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE | SESPE
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HRA

RESUMO DE ALTA
Nomeﬂfm.w //p Eonis
Prontuério: 226 4 ‘7
Data: / / Hora:
DIAGNOSTICO:

o
(’\ ( 2 gf/ = L/,nj/"fﬂ ""-’ ")k’-/"’IU ( D)

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAIS:
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PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190451324 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCIANE MARIA FERREIRA Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

Fratura de Radio e Ulna proximal a direita fechada.

Apresenta rigidez articular com flexao viciosa em torno de 35% fletido, ndo consegue realizar o movimento de
extensao do cotovelo devido a rigidez, consegue, em torno de 10% apenas, realizar a extensao do cotovelo.

N3o realizou tratamento cirtrgico por falta de disponibilidade no SUS apds 26 dias de internamento colocaram gesso
por 45 dias em regido de cotovelo direito.
Alta médica.

Déficit funcional moderada do cotovelo direito.
Com sequela
08/08/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do cotovelo direito,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
cotovelos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190451324 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCIANE MARIA FERREIRA Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA / LUXACAO DO COTOVELO DIREITO (PG 6).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: XSOLICITO ,PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190451324 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCIANE MARIA FERREIRA Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA / LUXACAO DO COTOVELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PJERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190451324 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCIANE MARIA FERREIRA Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura de Radio e Ulna proximal a direita fechada.
Descricdao do exame Apresenta rigidez articular com flexdo viciosa em torno de 35% fletido, ndo consegue realizar o movimento de
fisico: extensdo do cotovelo devido a rigidez, consegue, em torno de 10% apenas, realizar a extensdo do cotovelo.

Resultados terapéuticos: N3o realizou tratamento cirdrgico por falta de disponibilidade no SUS apds 26 dias de internamento colocaram gesso
por 45 dias em regido de cotovelo direito.
Alta médica.

Sequelas permanentes: Déficit funcional moderada do cotovelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/08/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que apos a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais do cotovelo direito,
portanto mantemos a conduta do médico examinador.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190451324

Nome do(a) Examinado(a): TARCIANE MARIA FERREIRA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA DR JOAO B VIEIRA, 54 -
BEZERROS/PE - CEP 55660-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 9426955 - SDS - 15/04/2019
Data e Local do Acidente : 24/01/2019 - Bezerros

Data e Local do Exame : 08/08/2019 CLINICA CLESAN-AV FREI CANECA,
240 - GARANHUNS/PE - CEP 55295-515

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura de Radio e Ulna proximal a direita fechada.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

N&o realizou tratamento cirurgico por falta de disponibilidade no SUS apds 26
dias de internamento colocaram gesso por 45 dias em regidao de cotovelo
direito.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Apresenta rigidez articular com flexdo viciosa em torno de 35% fletido, ndo
consegue realizar o movimento de extensdo do cotovelo devido a rigidez,
consegue, em torno de 10% apenas, realizar a extensédo do cotovelo.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Rigidez em cotovelo direito moderada.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
cotovelo direito
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
Nao realizou fisioterapia por falta de disponibilidade no SUS.
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CLEUDO MIRANDA FILHO CRM : 19091 / UF :PE
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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, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190451324 Vitima: TARCIANE MARIA FERREIRA
Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TARCIANE MARIA FERREIRA

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? 14641569
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: Em caso de davidas, 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, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451324 Vitima: TARCIANE MARIA FERREIRA

Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14653387
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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, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190451324 Vitima: TARCIANE MARIA FERREIRA

Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), TARCIANE MARIA FERREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: TARCIANE MARIA FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002192

Conta: 0000089206-0

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
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Escolisa ofs] tpo{s) de cobertura: | ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (7] INVAUIDEZ PERMANENTE | ] MORTE
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Nome completo: . - -

r'J +‘).1' 2L U 0y LAY k';r YA i 1T /! 4 ’M(I 5021 B,
Profiss3o: 'Endereoow' y ;g .Complcmnm:
— Reruu) L‘._ __.i-L D T LPLcx <,
Bairro: Cidade: - Estado: . CEP: ,
"_.(‘v» 1) i pY”. ) l e 2 0O
E-mail: >
bd ﬁ/c/f 56.C670
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
& RENDA MENSAL:
g‘ ] ReCuso INFORMAR [ #4€r 100000 [] ® 3.001,00ATE R 5.000,00 [ R 7.001,00 ATER 10.000,00
< Dscunmm [] & 1.001,00 ATER 3.000,00 [[] & 5.001,00 ATE R 7.000,00 [[] AaMA DER 10.000,00
o  DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
e :
S mmwmmammmmm [ CONTA CORRENTE (rodos es bancos)
[] eradesco tz37) [ i (341) Nome do BANCO:
[] sancodoseadi(001)  [7] Caia Econdmica Federal (104)
(22200 IO stwan () cowm(_ (@)
(rformar o digito se exstir) (ndormar o gt se existir) {Indormar o dighto se existic)

Autorizo a Seguradora Udcr a cred‘mr na conla bandua ln(otmada de minba Utularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 ¢ somente apds a efetivagdo do aédllo quitacdo 1otal do valor recebido.

CIA DE LAUDO DO IML - pm::mﬁmosom PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Mﬁumkummwaamobudodommu&mLepl(lunmosﬁnsderequummodehdmndo
do Segurp DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinatar uma das opgbes):

J7I M50 hé IML que stends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(] 0L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DOMquemdearedlodoaddauwdanﬂnharesldéndamaﬁnpuldascommwn:pMaaso(m)dhsdopedldo
&bmmwoowﬂmhchMkmdommwmﬁum com base na documentag3do
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter § avaliacio médica &s custas da Seguradora Uder par verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §19, dedawﬂoqwmmnkmmﬁiawandamaﬁm
avaliagio medica ou renuncia ac direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido. X

;  DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ 7] Solteiro [T] Casado o Ol) [ Divordiado [ Separado fudicialmente [ Viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:- Vﬂhudehmounmhein(a):usm Duso i&ammwmomm

Vitima teve filhos? [ ] Sim [] No | Se tinha fifhos, informar quantos: Vitima desou [Jsim [Jndo | Vitima deivou  [Jsim [ ] Ndo
1.1 Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? pais/avés vivos? i iy O
Estou dente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou dedaracdo ndo verdadeina poderi gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. E

Local e Data, P‘Q aoroen  18-0% - 1Q W
Nome: e CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:
) ]CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
! Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura da Procurador {se houver)

(*) Awitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escother outra pessoa alizbatizada, maior e Gpag, para preencher e assinar o presente formulario, A SEURGSO,
na presenca de 2 (duas] testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a darthe déneia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatua.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V00172018
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 - 14° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0045003593

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/05/2019 as 10:11

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/1/2019 as 09:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE BEZERROS, 1, RUA AANTONIO PATRICIO - Bairro:
SALGADO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: QUADRA DA TRMA JULIA
Local do Fato' VIA PUBLICA " t

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: f ey '

.. (AUTOR\AGENTE )
MARIA VANESSA DA SILVA ( OUTRO )
TARCIANE MARIA FERREIRA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragao da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): MARIA VANESSA DA
SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

TARCIANE MARIA FERREIRA (presente ao plantéo) - Sexo: FemininoMae. MARIA ELISSANDRA DA SILVA
Pai. GIVANILDO JOSE FERREIRA Data de Nascimento: 15/4/1999 Naturalidade: BEZERROS / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 9426955/SDS/PE (RG). 12911452496 (CPF) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolandade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissdo. ESTUDANTE Telefones Celulares:

- 993874980

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE BEZERROS, 54, RUA DR. JOAO BERNADDO VIEIRA - CEP: 0 - Bairro:
SALGADO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

... (ndo presente ao plantao) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

MARIA VANESSA DA SILVA (nio presente ao plantio) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCILCETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARIA VANESSA DA SILVA, que estava em posse do(a)
Sr(a): MARIA VANESSA DA SILVA

Categona/Marca/Modelo. MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS MIX ES Objeto apreendido: Nao

Cor VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

| de 2
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Placa: OYR1398 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam 115502070 Chassi: 9C2KD0S40ER063162
Ano Fabricagio/Modelo: 2014/2014 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observacao

CONSOANTES RELATO DA VITIMA , A MESMA NOTICIA QUE NA DATA E HORARIO SUPRAS MENCIONADOS
ESTAVA TRAFEGANDO COM A FERERIDA MOTOCICLETA QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MESMA VINDO
A CAIR QUE DA QUEDA SOFREU ESCORIAGCOES E UMA LESAO NO BRAGO DIREITO , SENDO SOCORRIDA
PELO SAMU PARA A UNIDADE MISTA SAO JOSE ONDE DERA ENTRADA CONFORME REGISTRO N° 909403,
DATADO DE 24/01/19 AS 10H12. COMO MEDIDO QUE O ATENDEU O DR. BRENO MOURA . CRM 25792.
DIANTE DO EXPOSTO COMUNICA O OCORRIDO PARA AS MEDIDAS CABIVEIS.

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

X Taniaorns. WM o 90130 a0 -
TARCIANE MARIA FERREIRA > > Y

(VITIMA) & .
B.0. registrado por: ROMULO SANTOS - Matricula: 221298-6 {

17/05: 2019 10:04
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUGO, //7@
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL ' Juse.
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO B e A
DINTER1 - 14° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0045005222

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/07/2019 as 15:13
Complementa o BO Numero: 19E0045003593

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
24/1/2019 as 09:00

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE BEZERROS, 1, RUA AANTONIO PATRICIO - Bairro:
SALGADO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: QUADRA DA IRMA JULIA
Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:
.. (AUTOR \AGENTE )

MARIA VANESSA DA SILVA ( OUTRO )
TARCIANE MARIA FERREIRA ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): TARCIANE MARIA
FERREIRA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

TARCIANE MARIA FERREIRA (presente ao plantéo) - Sexo: FemininoMae: MARIA ELISSANDRA DA SILVA |
Pal. GIVANILDO JOSE FERREIRA Data de Nascimento: 15/4/1999 Naturalidade: BEZERROS / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 9426955/SDS/PE (RG), 12911452496 (CPF) Estado Civii SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU
INCOMPLETO Profissdo: ESTUDANTE Telefones Celulares:

- 993874980

Enderego Resdenciall MUNICIPIO DE BEZERROS, 54, RUA DR. JOAO BERNADDO VIEIRA - CEP: 0 - Bairro:
SALGADO - BEZERROS/PERNAMBUCO/BRASIL

« (néo presente ao plantéo) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

MARIA VANESSA DA SILVA (ndo presente ao plantiio) - Sexo: Feminino Naturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCILCETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): MARIA VANESSA DA SILVA, que estava em posse do(a)
Sr(a): TARCIANE MARIA FERREIRA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 150 BROS MIX ES Objeto apreendido: Nao

Cor: VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: OYR1398 (PERNAMBUCO/NAO INFORMADO) Renavam: 115502070 Chassi: 9C2KDOS40ER063162
Ano Fabricago/Modelo: 2014/2014 Combustivel: ALCO/GASOL

lof2 16/07/2019 15:03



Boletim de Ocorréncia file:///C:/Users/POLICIA CIVIL/.infopol/xml/BOEPreview.html

Complemento / Observacéao

CONSOANTES RELATO DA VITIMA , A MESMA NOTICIA QUE NA DATA E HORARIO SUPRAS MENCIONADOS
ESTAVA TRAFEGANDO COM A FERERIDA MOTOCICLETA QUANDO PERDEU O CONTROLE DA MESMA VINDO
A CAIR QUE DA QUEDA SOFREU ESCORIACOES E UMA LESAO NO BRAGO DIREITO , SENDO SOCORRIDA
PELO SAMU PARA A UNIDADE MISTA SAO JOSE ONDE DERA ENTRADA CONFORME REGISTRO N° 909403,
DATADO DE 24/01/19 AS 10H12, COMO MEDIDO QUE O ATENDEU O DR. BRENO MOURA . CRM 25792,
DIANTE DO EXPOSTO COMUNICA O OCORRIDO PARA AS MEDIDAS CABIVEIS.

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

ANt Mvucs F Iviine.

TARCIANE MARIA FERREIRA
(VITIMA)

B.O. registrado por: CICERO ABILIO'D fﬁﬁmk'—' Matricula: 1581678

2 of 2 16/07/2019 15:03



= n e
émﬁﬂ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolisa ofs] tpo{s) de cobertura: | ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (7] INVAUIDEZ PERMANENTE | ] MORTE

N ey )
r"—tbshhmwkl' / ' Naneampletodavmm 1
[\

IM /* 2 \]'9 I * OSLCACY NS _/4.,'(.;1,. 1CA L IR ATCA
mummsmummmmmmmm- i SUSEP N=445/20112
Nome completo: . - -

r'J +‘).1' 2L U 0y LAY k';r YA i 1T /! 4 ’M(I 5021 B,
Profiss3o: 'Endereoow' y ;g .Complcmnm:
— Reruu) L‘._ __.i-L D T LPLcx <,
Bairro: Cidade: - Estado: . CEP: ,
"_.(‘v» 1) i pY”. ) l e 2 0O
E-mail: >
bd ﬁ/c/f 56.C670
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
& RENDA MENSAL:
g‘ ] ReCuso INFORMAR [ #4€r 100000 [] ® 3.001,00ATE R 5.000,00 [ R 7.001,00 ATER 10.000,00
< Dscunmm [] & 1.001,00 ATER 3.000,00 [[] & 5.001,00 ATE R 7.000,00 [[] AaMA DER 10.000,00
o  DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
e :
S mmwmmammmmm [ CONTA CORRENTE (rodos es bancos)
[] eradesco tz37) [ i (341) Nome do BANCO:
[] sancodoseadi(001)  [7] Caia Econdmica Federal (104)
(22200 IO stwan () cowm(_ (@)
(rformar o digito se exstir) (ndormar o gt se existir) {Indormar o dighto se existic)

Autorizo a Seguradora Udcr a cred‘mr na conla bandua ln(otmada de minba Utularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 ¢ somente apds a efetivagdo do aédllo quitacdo 1otal do valor recebido.

CIA DE LAUDO DO IML - pm::mﬁmosom PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Mﬁumkummwaamobudodommu&mLepl(lunmosﬁnsderequummodehdmndo
do Segurp DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinatar uma das opgbes):

J7I M50 hé IML que stends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(] 0L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DOMquemdearedlodoaddauwdanﬂnharesldéndamaﬁnpuldascommwn:pMaaso(m)dhsdopedldo
&bmmwoowﬂmhchMkmdommwmﬁum com base na documentag3do
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter § avaliacio médica &s custas da Seguradora Uder par verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §19, dedawﬂoqwmmnkmmﬁiawandamaﬁm
avaliagio medica ou renuncia ac direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido. X

;  DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ 7] Solteiro [T] Casado o Ol) [ Divordiado [ Separado fudicialmente [ Viivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:- Vﬂhudehmounmhein(a):usm Duso i&ammwmomm

Vitima teve filhos? [ ] Sim [] No | Se tinha fifhos, informar quantos: Vitima desou [Jsim [Jndo | Vitima deivou  [Jsim [ ] Ndo
1.1 Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? pais/avés vivos? i iy O
Estou dente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou dedaracdo ndo verdadeina poderi gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal. E

Local e Data, P‘Q aoroen  18-0% - 1Q W
Nome: e CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:
) ]CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
! Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura da Procurador {se houver)

(*) Awitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escother outra pessoa alizbatizada, maior e Gpag, para preencher e assinar o presente formulario, A SEURGSO,
na presenca de 2 (duas] testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a darthe déneia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatua.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V00172018



PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS

6 ‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE * SAMU
‘&ng COORDENACAO DO SAMU R A ‘| 9 2

DECLARACAOQ

Declaramos para os devidos fins, em atengdo ao pedido do Sra. Tarciane Maria
Ferreira, Identidade: 9.426.955 SDS-PE, que constam nos registros de ocorréncias do SAMU
BEZERROS, atendimento realizado por este servigo, nimero da ocorréncia — 4269 no dm 24 dc!anclro
~ de 2019, as 09h e 35 min. com queixa de queda de Moto, na PE 103, no Municipio dc Bezerros - PE.
Tendo sido enviada uma UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou atendimento a vitima no local,

transportando-a em seguida para a UNIDADE MISTA SAO JOSE.

Certa de pronto atendimento, desde jé agradece.

Bezerros, 15 de maio de 2019.

REGI'}\IA MORALIS
Coord. - SAMU
Bezerros-PE

Rua: Vitoriano Pereira de Lima, 84 - Centro - CEP 55660-000 -Bezerros - PE
FONE/FAX: 3728-6716/6717 - RAMAL-34



AL, |,
& Prefeitura Municipal de Bezsmos g’ﬁ&
Secretaria Municipal de Saide e
REEERRAS Linidade Mista S&o José .- unlcef

: =€) d i A Nt e lTEI.&l'ONEq(-(_QQG—-1 ¢ Q'
WE P i A vt [ }u_:to(.ﬁ/t—_jgi_: S ‘Mr‘ o | IDADE: (TP Y .
VX DA MAE Lo CL ~ & R, v v
T4 DE NAS NTO 1YY I I Acomm: _ g — 5

v K. T o9TAnl  Bravceccrs \lasson | BAIRRO: o f= ook
: SINATS VITAIS
A0 1 90 mmmn | BeT: T4 ;94 °c | PESO: kg |  Técn. Enfermagem/COREN

mg/3L

1. OApnéie O Cisnose O Estridor O PC<50om>140bpm O FR <i0ou >32 frpm

2. D Extremidades frias O Enchimento capilar letificade O Pulso fraco ou ausents O PCR O Sudoress
3. O PAS<800ou~200mmbg O PAD <40 ou> 130 mmhg HGT <40 ou > HE mg/dl O Convnlslogo momento

4. O Poliwranmatisnio/Glasgow <= 12 O Letargiz O Queimaduras em mais dé 15% do corpo/dress erftices ou problemas rapnratério»
e. O InloxivacEo exégena O PAF O PAB O Ssogramento intense

0 Broneouglraggo O Anefiiaxia associada & hmlﬂdlngg mgtrnﬁrh

1. O Politraumatizado com Glasgow satre 132 15 O TCE lcvc O PAS< 90 ou >180mmhg O PAD <50 ou>110mmhg sem sintomas

drio ou le s

2. O Fehre>39°C O Febre com imuncdepressic O Historiea de convuisfio nas dlimay 24 hores O Impossibilidades de deambulagdo
3, O Tugor pestoso O Mucosas ressecadas O V8mitos no momento

4.

O Quelmeduras de 1° & 3" dreas n&o critleas SCQ< 10% © Vitima de abuso sexus! ocorrido hé até 72 horas

5. O Fraturas angutadas & luracBes com comprometimento neuro vasculay on dor intensa

6.
1l

O Acldents perfuro-cortants com mtaﬂal_bmm O Crise asmética -

O Dor Abdominal intenss O Dor Torfielcs titenss . O Melona O Hemsatdmese O Enterorragia O Eplstaxe

II—Sem risco de morte - soments serd mdidaxpds todos 08 pac.lefxtes classificados como vermalho e amarelo

CLASSIFIEAR COMO YERDE

O Psbre sem outros sinals cunlaos <39°C O Retorno sm perfedo <24 horu' por auinels de meihora
O Lombalgiz intsnsa O Entorse, guspeita de fraturas, luxacdes -

O Dor =bdoimninal sz altersgBes de singals vieais O Dor de garganta’com hist&rh de febre e com placas sam toxemia
O V3mitos, dlarrsin zom sinals de desidratagiio O Esxaqueca O Dor dn ouvido moderada a grave
o mswm de cogyu_hloum altam;lo donfval ds colucltndn O Abeessos O Inurcorrtnclus ortopédicas

Q Quelxas exinicas mﬂmm O Tosse, eériza, dor des gargnua', ol'ntrnt;lo pasal O Coriza crfnles ou recorrente

O Adminlstracic da madicaments O Mostra sxaimes laboratorisls ou rajos X. NEo urgentas,
O Solicitacio de atestado de safide ou ocupacions) O Solicitagio de sxames a.roceitas nifo urgeats

/,,é;/ww’ A Codnso w

wmﬁb

Alergiss: ( )NAO ( )SIM,&

1

1
1. O Queimaduras de 1° grau em dreas nlo criticay ehimtbde iz kcm
3. O Troctu ds corativos ou retiradas de pontos ‘
4.
S.
6. O Constipaclio Intestinal sem outros sintomas O ‘hou ou retirada de sonda
2 Yermelho
- el %W
2 Azl \E’\
NCAMNBADO:
JRIENTAGOES

Asginatara da Assistente Socie! & carimbo
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o
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TIPO DE CONSULTA . MOTIVO.DA ALTA

OBITO ' ATESTAD
. Maelhors Data; .
' Consulta simples ; ‘|5 | SolicizcEo - ) /

fas 435 SIM ()
Consults o/ Obsarvaco 2 nsferbncla . © [ NXo ()
Indizaclo (Ioternamenta) A= Indisclpling Hors: :

. | Data: i p / A 2 R
[ - 3 E 3 ”{/m/.- ‘l
Hors: _ b o .o




LY '-._- Ko Y
i % Prefeitura Municipal de Bezerros R
g Secretaria Municipal de Sande 3 >,$°
R Unidade Mista Sao José GOV
EEZCRROS urice

Protocolc de Encaminhamenio

TIPO DE OCORRENCIA .
| Causa Exisma: Acidente/Violéncia { ) Causa Clinica ( ) Obstetrico ( ) Psiquidtrica ( ) SENHA
| Em casg d2 viclénoiafacidents: Viz Péalics ( ) Domicliio { ) Local de Trabziho! }

|
Seot 7L
IDENTIFICACAO -
- Nems <o Paciente: AR (IA 7€ AAZ £9é (204212 4 idade: @' 3
Sexe: #\{ } F{ ) Profissip; _Fone: ’ %}?‘ 4
| Eadsraco Residencia: |

Bairro. v

L2

z
o
i
=
@

Cicage:

) CAUSA EXTERNA (ACIDENTENVIOLENCIA)
Acigenta de Transito: Onibus ( ) Caminhdo { ) Carro de Passeio ( ) Motoccieta { )
Aicyeiamant. Pedssire { ) Ciclisz { )

Aztormisvel (T

Colisac): Passageiro ( ) Motorista () Banco de Tras ( ) Banco da Frente { ) Usode cinto; S{ ) N! 3 ‘
| Notocicisiz: Motocictisia ( ) Passageiro ( ) Uso de Capacste: S( ) N{ ) ‘
Semi-Afcgamente/Submersgo ( ) Soterraments { ) '
Intoxicdz0 Exogena { ) Antmais Pagonhentos ( ) Agente Causador:
Exposiz3o 20; Fogo/Fumaca/Choque Eiétrico ( )

~ | Queimaduras:*® Grau( ) 2°CGrau( )} 3" Grau( }

Qusda | | Alturz Aproximada Msetros | ) GQueda dz Préoria Altura
| Agressdss | | For Arma de Fogo/Tips { ) Arma Branca/Tipo; -—

| Agressac Ssxuai( ) Maus Tratos ( ) Ouros( ) Citar:
l lMscanismo do Trauma: () Impacto Frontai ( ) Impacto Lateral ( ) Impactc Traseiro ( ) Ejegdio ( ) Capotamento
f

r & e 5 &
hiptiase :se;nwlwmw_@) 2

! M- ] — ————AVALMGAOCLINICA A
| Glcema Capiar (HGT: Temperatura: F.C.: PA: %

Sibilos Expiatorios: S{ ) N( ) 8aN" §( ) N{ ) Deformidade do Térax: §{ ) N{ ) Gemido/ Estridor S{ ) N{ )
Bistlrsio Sefa/Choro: S{ ) N()
AgiacZo Psicomotera: 8{ ) N{ | Lesdes ge face: S{ ) N( ) Retracio Xidide: Sf ) N{ )
Perfusdo Parifarice: Bes | ) Lentificadal ) Suthes Cardiacas: Normofonéticas ( ) Hipcfonsticag | )
Puiso; Rimice ( ) Aritmico { ) Fiiforme ( ) Fina { )
' Taizracdc da Pele: Nomocorada ( ) Paiidez ( ) Cianose ( )
Sudorasa” S{ JN{ | Desidratzdo: §{ } N( ) fotérico: S{ )N ( )

| FRIRN3580 | | FC:RN 120-160

’ <1ano 3050 | <1ans80-'40

Crigncas 20-30 | Crianga B0-"70 |

Ao 12-30 || AGuDBO-100 |
|

|
i Vigs Aéreas: FR Dispneia S{ ) N( ) Tiragem Intercostais S{ ) N( ) Obstrugdo Vias A&reas: S{ ) N( )
|

&< Seatiol




EXAME NEURDLOTING

AedieLEY FLIManE ABn2 | ) Resposts Varbe: | ) Resposts ac Estirnuio Solnrees { ) irresponsive |

=-c - A ™ ~t vy famr™
=sc2iz ¢35 Coma de Glasgow 'ECE)

ASERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
“oz=ar3 Osuler Esponiansa 4 Oriantado 5 Obedacza 20 comandn S
Asentrz Ocller 2 Voz 3 Confuso 4 -ocafizz Estimule Ocleress 2
Absriira Couter a dor 2 Resposizs Ineprepniade 3 Reilirads ac Estimuio doiciess £
Sem scenume coular $ Sans Incomoresnsiveis 2 Descoiicscac A
Sem respesta Versal 1 Descsrabracic 2
T Sem resposia iatars 1
AL DE PONTOS ECG: Chteaio T0E oo 505 |

Sinzis ¢e disfuncdo cerebrai: Déficit Motor ( ) Desvio comissure jabiz! { )
Dificuidade nzfala( )

Avaliacie Puoiler Isocéricas ( ) Anisocdricas ( ) Midriase ( ) Micse { )

ECG 3-8: TCE Grave
| ECG 9-13: TCE Moderéa
ECC 15-15: TCE Lave |

RATUREZA DA LESAD
Fresengs ce ssngramento extemo: S{ IN{ )
Lesdes inva-Tordcice | S( )} N( ) Frature Pélvis. S{ ) N{ )

LesZes Intra-abdominais: S{ ) N{ ) Frawra em Ossc Longo: Fachadz( ) Abertz{ !

USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
Usou alcce: §( ) N[ ) Informante; Vitima { ) Qutros{ )

—glilo Alosalice ( ) Alisracac na Marcha () Scnoléncia/Agitacdo( ) Alteragéo no Humer( )

Usou sutras drogas: S{ ) N( ) Informante: Vitima{ ) Outros! }

L3io! | Maconha( ) Cois( ) Cocaina ( ) Crack( ) Lanca-perfume! ) Anfetaminas{ ) Extase( )

|

CONDUTA CLINICA/JEVOLUGAC
imebifizac2o ds Celuna Cervical: S{ ) N{ )
Imeaiiizaczo Tzla Gessada: §( ) N{ ) RX: S( YN{ )
Andibioticctsrapiz: S{ ) N( ) Espsecificar;

Regnimagdo Cardiopuimonan S ) NI )

Ansigesia: S{ ) N( )

Infus&o de Fluidos : S( ) N( ) Especificar_.

Oxigéniciarapia: Catster ( ) Venturl({ ) CPAP( ) Volume de Fluidos infundido:
Aspiracac d2 Sangue elou secregdes: S IN( ) Quiras Condutzs: ¥
Entubagéo Orotraqueal: S{ ) N{ ) ;
venilagse Macanica: Modafidade {mtercoraéncias;
Fio2:
MOTIVO DA TRANSFERENCIA

CGe ECGIS Anpg H

s COMNCLUSAQO DGO ATENDIMENTO
rospia: pere onda fol encaminhade!

Kiadizo Reguiador.

Heora:

. Transferéncia com scompanhameanto Medico: S{ ) N( )

|

E L9 /i1 114

Local & dats /,—J‘mnts S




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: 11/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TARCIANE MARTA FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02192
CONTA: 000000089206-0

Nr. da Autenticacdo 2B2F85FB61EDB822



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA 4 COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
Rsfgggg%%i%%os 111. BOA VISTA Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
RECIFE. PERNAMBUCO ’ Ouvidoria 0800 282 5599
CEP 50050-902 | Agéncia de Regulacao dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10.835.932/0001-08 .c E L PE de Pernambuco-ARPE: 0800-727-0167-Ligacgdo Gratuita de Telefones Fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 0005943-93 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com.br 167-Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
23/04/2019 007002996310
ERLAINE MICHELLE DA SILVA 30/04/201 9 _
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 086.497.974-66  NIS: 16088090066 TOTAL A PAGAR (RS) 23/04/2019 2010570846
NUMERO DA NOTA FISCAL M
0 00 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ) 059279118 0000338725

CLASSIFICACAO
RUA DR JOAO B VIEIRA 54 B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS

Monofasico
CENTRO/BEZERROS
55660-000 BEZERROS PE

RESERVADO AO FISCO
356F.9922.5A58.279F.FOBC.67BD.96D4.0E42

As condigdes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposigao, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.celpe.com.br

| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
~ A Vencto ‘ Dt Reav | Valor | J J J
Consumo Ativo até 30 kWh | 30,00 | 0,26141 533| 7,s4|
0210117 | 2310117 | 39,71 | A1
Consumo Ativo superior a 30 até 100 kWh | 70,00 | 0,44814056| 31,35| \ | | 11
Est do NAO substit de débit t NAO contempl
Consumo Ativo superior a 100 até 220 kWh | 41,00 | o,s7221oss| 27,56| Este comunicado NAC ndicial i aviso de débitos anteriores ¢ NAO con ot oo dois ciclos
" . T de podera ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
Contrib. llum. Publica Municipal | I | 5,89| cobranga conforme os cntenos deflnldos no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer agdes de
¢a, bem como il nos regi de restrigoes de de crédito SPC e SERASA.
ICMS_Subvengao Baixa Renda | | | 0,97| Tarifas Aplicadas HISTGRICO DO CONSUMO
| | | | c Ativo até 30 kWh 0,17629850 .
c At 8 ’ ABR 19 |11 141
nsum (\ rior
| | | || S e =Peior = 030222600 || AR 19 IIIINIIINININININ 159
Consumo Ativo superiora ¢ 45333999 || FEV 19 [N 126
100 até 220 kWh g
| | | | JAN 19 (1IN 147
| | | | _ DEZ 18 [N 162
| TOTAL DA FATURA ” ” ” 73 62| COMPOSIGAO DO CONSUMO NOV 18 [IIIHNImm 151
’ 20 de Enordi ;:37 ;"1 ” ouT 18 |1 176
[of le Energia i I
SET 18 154
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | Transmissdo 300 463 LT ERTRR AR
Distribuigéo (Celpe) 1444 21,63 || AGO 18 IO 143
| ICMS COFINS g ol 200 343 |[JUL 18 I 139
BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO Tributos 21,73 32,55 JUN- 18 (IlHImm 107
CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO Perdas de Energia 454 6,80 MAIL 18 ([ 99
[ 6676 [[2500] 1669 ][ e676 I@I 0,90 || 66,76 |-| 4,14 | TOTAL €676 1001l AR 18 NN 123
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | | DESCRIGAG ” CONJUNTO ” VALOR ” VETA ” ETA ” VETA
APURADO || MENSAL || TRIM. || ANUAL
NoumeRo po|[Tipo pall ANTERIOR I[ ATUAL ] consTanTe || asuste || consumo fevi2019
MEDIDOR | |[FUNGAO|[™DaTA _|[LEITURA |[ DATA _|[LEITURA] Kwh e
H41859  CAT  23/03/2019 34.630,00 23/04/2019 34.771,00 31  1,00000 000 141,00 DIC-No.de horas sem Energia  BEZERROS 0,00 579 1,58 23,16
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,30 6,60 13,20
DMIC-Duragédo maxima de 0,00 3,37 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 12,22
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 23/05/2019 [EUSD-Valor do Encargo de Uso =R$ 23,01 |
[Todo © idor pode solicitar a %o dos indi DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. _|
INFORMAGOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! ag correios biritinga: rua martins junior centro / dioni atelie: av prf TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
amaral 80 sao sebastiaoLista completa em www.celpe.com.br."
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagées em www.aneel.gov.br. | MiNIMO ” MAXIMO |
O cliente é compensado quando ha violagao na continuidade individual ou do nivel de tensado de fornecimento.
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més | 220 ” 202 ” 231 |
Desconto pela aplicagdo da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 42,28 .
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial.
Em caso de suspensao de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apés 2 ciclos de faturamento, | AUTENTICAGAO MECANICA |
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspenséao.

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007002996310 04/2019 0,00 30/04/2019

FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

Este canhoto sera usado em leitora ética.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br cu entre em contato através de um dos aimeras abaixo

Central de Atendimaento {para ransultas sahre indanizacios = orémlos. de segunda = satafeira dag 2h 35 204!
LEEaES 2 regioes meli opolitanas: J0Z0-1596 § Uulies (egides. UBUU Ui 12 U5

SAC (para reclamacies e sugestdes, 24 horas por dia): 080002281 89 | SAC {para deficientes auditivos e de fala) 0GB00 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

F

Eu._ﬂa&u_l,lammb&_du S ’JC~ )

RGne__ F.PRA LOF , data de expedicio 01/ (02/49,
6rgao_ SDS , portador do CPF ne /()% . 349 97(11-00 %
com domicilio na cidade de _,B_g‘jg;yws , no Estado de
pmquémrﬁ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Pac  Mavael  GoeCe n__ 49
complemento @Cl NG , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

M&Mnmhu’ , cujo o condutor era

%u'm f‘l/[}"t\ /Uan 1o . thm i ¥ 6 §

veiclo il ckgitlbn Modelo: Hola AR 160 S, €S0 anc:_01R

Placa:@\'nﬂ)qq Chassi:_9C &él@i& HOEROER45D

Data do Acidentex&q_/_a_{/_lﬂ.

—

Local e Data: BQZE'UTA‘Z) 43/05/080.39 | c,(-'\""ki‘\l

Assmatura do Declarante

Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

TABELIONATO VASCONCELOS - CARTORIO DE NOTAS E PROTESTO ’ ! '

Rud Or.joss Mariand, 2 - Ceotro - Buzenos « PE - Fone: {111) 37281182
Mauricio José de V. - Tabaldo Putdco
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Recmhecn & Tirma por wte%aoade des 09/05/2019 10:46:37



