, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190647846 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO EVERTON DA SILVA Data do acidente: 19/08/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
DANTAS BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.14_CIRURGIA
PAG.10 EXAME DE IMAGEM

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407651/19
Vitima: THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS Data do acidente: 19/08/2019
. ) L et . . THIAGO EVERTON DA
CPF: 088.059.824-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA DANTAS
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS : 088.059.824-74

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 919.419.384-34 CPF: 054.598.464-55

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Josyelli de Oliveira Cabral
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190647846 Vitima: THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS
Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 15132507
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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,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190647846 Vitima: THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS

Data do Acidente: 19/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagédo: 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: THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000976

Conta: 0000014440-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



l 5+ Nome completo: 6- CPF:

THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS 088.059.824-74
7 - Profiss3o: 8- Enderego: 9 - Numero: 10- Complemento:
NAO POSSUI RUA SEVERING GOMES DE FREITAS 37 CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
SANTO ANTONIO CARPINA PE 55816-240 N
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD):
(81)99253-2981
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE © A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Nome completo do Representante Legal:
wy
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
U
8 Daclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
= i
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] RECUSC INFORMAR [0 #r$1.00ARS1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDaA [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma e r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [8] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (somente para s bancos abaixo, Assinale ura opgdo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- I:I Bradesco (237) D #ai(341) Nome do BANCO:

NAO ALFABETIZADO

Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Mdrimstradors do Segure DPVAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE J

[2 = N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
088.059.824-74 THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS

= )
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

[J esneodoBrasi{001)  [®] Caixa Econdimica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: ( 14440 ) @ AGENCIA: [: D CONTA: ( ) O

{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} {informar o digito se existir)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.
)

—
S —

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), urma vez que;
® Niohd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O |ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou .
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada semn a apresentagio do laudo da IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das les@es permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concordincia com 2 futura avaliagio médica ou rendncia ac direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu tonteddo.

— it
——— ~
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
civil da vitima: Abito da vitima:

25 - G de Parentesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), infoermar o nome completo:

[Jsetteiro [] Casado{noGivil) [ Divordada [[] Separado Judicialmente [ viivo

28- Vitima D Sim | 29-5etinha filhos, informar | 30-Vtima debixs DSim 31- Vitima [:|Sim 32 - Se tinha irm@os, informar | 33 _ Vitima deixou DSim
teveﬁlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascitun {vai nascer)? D N3o | teveirméos? D Nio | Vives: Falecidos: pais/avis vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta candicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infra¢do do artigo 299 do Cédigo Penal.

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide {a rogo) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a padide (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) =
AL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, CARPINA 19/11/2019

23

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



oleum de Ocorréncia
g ;

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 047> CIRCUNSCRICAO - PAUDALHO -
DP47>*CIRC DINTER1H1*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 19 E0137001996

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 27/09/2019 3s
18:38

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL -Culposo {Consumado)
que aconteceu no dia 19/8/2019 as 14:30

Fate ocorrido ne endereco: MUNICIPIO BDE CARPINA, 1, AV. SANTA CRUZ -
Balrro: CENTRO - CARPINA/PERNAMBUCO/BRASIL
l.ocal do Fato, VIA PUBLICA

Pessoais) envolvida(s) na ccoerrédncia:

DESCONHECIDO ( AUTORVAGENTE }
PATRICIA TERESA DA SILVA (QUTRO )
THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS { VITIMA )

Objeta(s) envolvido(s)} na ocoerréncia:

VEICULG: (Usade na geracaao da ocorrancia) , que estava em posse dofa) Srfa):
THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS

VEICULO: (Usade na geracdo da ocorréncia) , que eskava em posse do(a) Sc{a):
DESCONHECIDO

Quahﬁcagao da(s) pessoa(s‘) envolv:da(s)

THIAGO EVER'I'O‘ DA SILVA DAH‘I’AS (prasonto a0 plllltiol Sexo:

Masculino Méac: EDIMALVA CORREIA DA SILVA Poi ZENILDO LIRA DANTAS Data de
Hascimenito: 26/4/488% Hatumidads: CARPINA / PERNAMBUCO / BRASIL Uocunuentos:
77943483/$DS/PE (RG). 08385382474 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Escolanidadn. 27, GRAUV
COMPLETO FProfiszan ASSISTENTE ADMINISTRATIVO Telefonss Celukarss:

-30ER4877TH

Enduerego Restdonceal. MUMICIPIO DE CARPIRA, 37, RUA SEVERINO GOMES DE FREITAS -
CEP: ® - Balere: CENTRO - CARPINA/PERNAMEBEUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (néio presente ne plantéis) - Sexo: Masculine Naturaiidade NAO
INFORMADD / PERNANBUCO / BRASIL

PATRICIA TERESA DA SILVA {(ndo presente aso piantde) - Sexo:
Feminine Naturalidads NAO INFORMADO / PERNAMBUCGO / BRASIL

Qualiﬁca;ﬁo do(s) objeto(s) envolwdo(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedads do(a) Sria): n.nlcu TERESA DA SILVA,




‘ e 27" % 27/09/2019 18:23
voletim de O corréncis file:#/C /U sersf3D B Linfopol/am /B OEPreview himl

que estava em posse do(a) Sr(a) THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS
Caegona/Mama/Modeln: MOTOCICLETA/HONDA/MNXR 188 BROS ESDD Objpto apraendido. Nie
Cor VERMELMNA - Quantidads (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa pDS3439 (P‘ERNAMBUCD}NAO INFORMADO) Chassi $C2MDIRISMRIS 991
Ano F sbricagdo/Modelo. 2018/281% CTombustivel ALCO/GASOL

MOTOMNMETA (VEICULO) de propriedade do{a) Sr{a): DESCOMHECIDO, qus estava em
posse doja} Sr{a) DESCOMNHECIDO

Categoria/Marca/Modelo. MOTONETA/MAC INFORMADO/NAC INFORMADO Uhjsto apreendido;
Ni»

Cor PRETA - Quantdade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Com p!emento { Obsewat;ﬁo

RELATA THIAQGO EVERTON DA Sl!.\I'A DAHTAI QU! ﬂib GIA 9. .i.!i'fl ¢0NBU!IA
SUA MOTOCICLETA DE PLACA PDS-443P NA VIA EM TELA, QUANDC UM
DESCONHECIDO EM UMA MOTONETA VINHA EM ALTA VELOCIDADE EM SUA DIRECAO
£, PARA EVITAR A COLISAO ACABOU FREANDO BRUSCAMENTE, FPERDENDO O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAINDO AC CHAO. A VITIMA INFORMA AINDA, QUE
FOI SOCORRIDO POR SEU CUNHADO PARA UNIDADE MISTA DO MUNICIFIO ONDE
RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO, SENDO LIBERADO. POREM A VITIMA ALEGA QUK
VOLTOU A SENTIR MUITAS DORES, ENTAD PROCUROU ATENDIMENTO NO HOSPITAL
PERNANDO SALSA EM LIMOEIRG, ONDE FORA CONSTATADA UNMA FATURA NO
TORNOZELD DIREITO. TENDO DiAS DEPOIS REALIZADO CIRURGIA NO HOSPITAL DA
POLICIA MILITAREM RECIFE.

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

R )
(VITIMA)

P ,,-“_‘\I
S AW l =
8.0. registrado por: JOSE ARDO RAMOS DE AMDRADE - Matricula: 3197174




l 5+ Nome completo: 6- CPF:

THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS 088.059.824-74
7 - Profiss3o: 8- Enderego: 9 - Numero: 10- Complemento:
NAO POSSUI RUA SEVERING GOMES DE FREITAS 37 CASA
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
SANTO ANTONIO CARPINA PE 55816-240 N
15 - E-mail: 16 - Tel (DDD):
(81)99253-2981
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE © A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Nome completo do Representante Legal:
wy
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
U
8 Daclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexc (ANEXAR COPIA).
= i
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] RECUSC INFORMAR [0 #r$1.00ARS1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDaA [ Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma e r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [8] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (somente para s bancos abaixo, Assinale ura opgdo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- I:I Bradesco (237) D #ai(341) Nome do BANCO:

NAO ALFABETIZADO

Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Mdrimstradors do Segure DPVAT

( Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE J

[2 = N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
088.059.824-74 THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS

= )
( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

[J esneodoBrasi{001)  [®] Caixa Econdimica Federal (104)

AGENCIA: O CONTA: ( 14440 ) @ AGENCIA: [: D CONTA: ( ) O

{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} {informar o digito se existir)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.
)

—
S —

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), urma vez que;
® Niohd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O |ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou .
@ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada semn a apresentagio do laudo da IML, concordando, desde jd, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das les@es permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concordincia com 2 futura avaliagio médica ou rendncia ac direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu tonteddo.

— it
——— ~
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - Data do
civil da vitima: Abito da vitima:

25 - G de Parentesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), infoermar o nome completo:

[Jsetteiro [] Casado{noGivil) [ Divordada [[] Separado Judicialmente [ viivo

28- Vitima D Sim | 29-5etinha filhos, informar | 30-Vtima debixs DSim 31- Vitima [:|Sim 32 - Se tinha irm@os, informar | 33 _ Vitima deixou DSim
teveﬁlhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascitun {vai nascer)? D N3o | teveirméos? D Nio | Vives: Falecidos: pais/avis vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta candicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infra¢do do artigo 299 do Cédigo Penal.

38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedide {a rogo) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a padide (a rogo) 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) =
AL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, CARPINA 19/11/2019

23

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019



CARPINA
ATORCA 2o

UNIDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEAUDBRIAND

BOLETIM DE EMERGENCIA No. Ocorméncia: 0048378
Prontuario: 000309890 ldade: 30 ANOS, 3 MESES E 24 DIAS
Nome:THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS Dt Nasc.: 26/04/1989 Sexo:M Est. Civil:CASADO
Enderego:RUA: SEVERINO GOMES DE FREITAS, N° 37 CEP:

Cidade: CRRPINA/PE Bairro: TRES MARIAS Nac: BRASIL
Documento: CNS: Sisprenatal: Tel.:

M&e: EDINALVA CORREIA DA SILVA Pai: ZENTLDO LIRA DANTAS

Profiss&o: MOTOTAXISTA Responsavel:

Ultimas Ocorréncias

Data N° Ocorréncia  Motivo do atendimento

19/08/2019 14:03 0049378 QUEDA

PRE-CONSULTA Urgéncia ( } Né&o Urgéncia ( ) Emergéncla ( ) Acidente Trabatho { } Acidente Transito ( )

Horario T PA Pulso Peso Assinatura

Queixas / Diagnéstico Tratamento

Ay @\

-
Exames complementares Impressao diagnéstica CID
Motlvo det saide: % MEDICAMENTO: TECNICO / COREN
) ) URATIVO BASICO ESP

Residéncia [__] Internado [__] LI -

[ InNeBuLIZAGAO [JRETIRADA DE PONTO
Justificativa: -

Consultas / Atendimento Médico:
Zncaminhado: [ Jurgéncia basica [_Jurgéncia especializada

[_Jobservagso basica [ Jobservagsio especializada
Removido:
Obito: CcODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / couseuﬁ” HORARIO
as h m do dia
Data salda:
Hora saida:

Data da impresséo: Segunda-feira, 19 de Agosto de 2019 as 14:03 Recepcionista: ELIZAB. AUGUSTO
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 03/ 12/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 1. 687, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  THI AGO EVERTON DA SILVA DANTAS

BANCO 104
AGENCI A: 00976
CONTA: 000000014440-0

Nr. da Autenticacdo 639ACE46AFDOACFS



E 4

'CNPJ 09.769.035/0001-64
@ cOMpPesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014395-2
ATENDIMENTO: RUA HER'CULKNO BANDE [RA WM. - 002%3 - SENZALA
CARPINA PE S5818-595

DADOS DO CLIENTE
MATRICULA: 6120625  Ago/201S
PATRECIA TERESA DA SILVA

SESEVERINO GORES DE FREITAS, N. 00037 - SANT( ANTONIO CARPINA

INSC&%}XEZ% 1660_500 . G098 . 606 GRUPU.S Dlgéfég OMATICO:; 06129625

SITUAGAO AGUA | SITUAGAO ESGOTO |RESIDENCIAL | COMERCIAL INDUSTRIAL |- PUBLICA
LIGADO POTENCIAL 1 |

HIDROMETRO DATA LEIT. ANTERIOR DATA LEIT. ATUAL TIPO DE CONSUMO (AE)
A12U829362 | 31/07/2010 30/08.°2619 HEDIA HD

AGUA: i
LEIT ANT: 527 CONSUMO: 12 )
LEIT ATU: TAXA HMINIMA =
LEIT FAT: 537 L n
HISTORICO DE CONSUMO y SR oy e R |
REFERENCIA CONSUMO MUMERO DE AMOSTRAS o

PARANETROS 16 POITT. | ANALTSES| ATENDEN”

@7/2019 @9 jus 2z 914 21{REALIZ. |4 LEGISS
96/2819 15 TURBIDEZ 60 ") 36 Y
@5/2e19 o8 COR APARENTE | 6@ | 60~ 27 o
©4/2019 B8 -~ |CIURO RESIDUAI 60 &0 s |9
@3/2019 10 . fcoLIF. TOTALS ) 60 &2
e2/2019 @7 E. QLI 60 60 o
MEDIA: 10 Qualidade de fAgua: www.conpesa.com br 15
0BS.: (1)COLIFORMES TOTALS AUSENCEA 95% GAS ANOSTRAS EXAMINADAS |
azzos ARAMETROS COFIFORMES TOTAIS, [ACHERICH. A COLI E CLORO &
ESIDUAL SAG INDICADORES DAS CONDILGES SANITARIAS DA AGUA H
23 05 PARAMETROS COR £ TURBLOEZ SAO INDICADOR!'S DAS CONDICOES f
SSOCTACAS AG ASPECTO VISUAL DA AGIH i
DESCRICAD DOS SERVICOS CONSUND TOTAL(RE) %
AGUA -
. RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CS)

CONSUMO DE AGUA 10 ¥3 44,08

MULTA P/IMPONTUALIDADE ©7/2@19 0,82

JUROS DE MORA ©6/2019 8,21

VENCIMENTO: 15/09/2019 TOTAL APAGAR: 45 1 1

MENSAGEM:

-
3 +
& 2 E%@
2 g " ég n
= R SO
OZ
. (=3 =]
> i 52D
% =
& = 2 D
= =3 2z W
33
g = y BB Ay
Qo N
5
[
2

A A GO A




L— '

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

o

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERRAMBUCO

CEP 50050-902

CNPJ 10.835.932/0001-08

INSCRIGAQ ESTADUAL 0005943-03

CELPE

www.celpe.com.br

Tarifa Soclal de Energia Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02

COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116

Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

Ouvidoria 0800 282 5599

Ageéncia de Regulagdo dos Servigos Publicos Delegados do Estado
de Pernambuco-ARPE:

0800-727-0167-Ligagdo Gratuita de Telefones Fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagéo Gratuita de telefones fixos & moveis

DADOS DO CLIENTE
MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

CPF: 919.412.384-34  NIS: 12523181675

L.O PRIMAVERA 5 -PR —

PRIMAVERA/PAUDALHO
55325-000 PAUDALHO PE

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

tarifaz, pi

. Bervigos pr

site www.celpe.com.br

Ag cnndlu;&us gerais de fornscimento (Resofugido ANEEL 414/2010),
jos & tributos se sncontram 3
disposigiio, para consulta em nossas mﬂdadu de ateridimento e no

DATA DE VENCMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
2 6[08/2 0 1 9 19/08/2019 007026223177
GATA DA APRESENTAGAG S o T
TOTAL A PAGAR (RS} 190812019 2015924566
NUMERO DA NOTA FISCAL -
0,00 073047814 o
CLASSIFICAGAD
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofésico
RESERVADO AO FISCO
65B8.07F4.0499.0AE8 480A F9C2.CFDC.CA99

DESCRICAQ DA NOTA FISCAL

DESCRICAD ]fnuma_]ne I PRECO “ VALOR (R$) l JEN ATE 18 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
Ativo até 30 KWh 300 |0.19124008 573 o ;|1 . . S
o | ! - __l . ' ! 28071 | 1808119 . "_j sa40 | [ ]
Consumo Ativo superior a 30 até 100 iWh | " Io,urmlsj zz.uE o |l o} G il
= (E— Este mniﬁmﬁmu\ aviso de debitos ameriores = NAO centempla
Consumo Ativo supsrior 8 100 até 220 kWh [ 1"” 0.4’1750221 8.85' Fﬂtﬂl em discussdo judicial. Caso a suspensda do fornecimento persisia por dois ciclos
! m— | da faturamsiito, poderd ocoiTar ¢ sticaramesnts do contrate, podendo também axistir
Acréscimo Bandeira AMARELA 0A1| |cobranca ox erltér idos no Ast. 78 REN 414/Aneel. Podem ocomer aghes de
4 cobrangs, bem como inch nos regl de de créditc SPC a SERASA.
i
Acréacimo Bandsira VERMELHA gL [ | 1,67| Tariftas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
Contrib. Num. Piblica Municipal J 12,12| ) -
e e - - e ::“..; aké 30 kAN AASI2BS0 )| ago 19 (NN tig
e, el vl iairasaiod | 078 | S Taaam o ane202n £ L 19 IS 15
Juro g ] R 125
Jurcs por straso-NF 066297580 - 170610 0,38] | Somamo Athve suparor & g7130300 || JUN
== | 23] AR WAL S [IIMEENINNT 157
Atualizaghio IGPM-NF 858297580 - 178819 . 0.35) ABR 19 | 135
i — COMPOSICAC DO CONSUNO || AR 12 (IR IIINININIIN 128
TOTAL DA FATURA 53,24
L “ ]I [ : I N :‘:m :‘m FEV 19 [{HIMBINmIIIm 108
nerg
INFORMAGOES DE TRBUTOS | i 1 by | L IR 108
5 so(Cope] 122 zams || DEZ 18 JNLHHININHNHN 108
. ICME COFMS Setatsis 145 28 || NOV 18 (UK 12
Bask ok |[, Il vALORDO BASE DE |, [[vALOR DO | | mibutos 1se 41¢ | oUT @ fINIRIIBIN 108
CALCULD IMPOSTO C‘LCULO CALCULO MPOSTO Pardas de Enargla iz A SET 48 (HINIIHINNIHN 115
0,00 9,00 360|074 ,II 0,20 || me0 |[s42][ 138 | |™™ W10l Ao 4B [WHHIHINIIIHI 126
l DURAGAQ E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL e
| ——— [[eommmrol s 1f sum Jeall Sen
NOMERO DO "rrn oall AnTERioR [ Jan2019
MEDIDOR ) | TS JiEm=al[ bATA ]
000000003170294725 CAT  18/07/2019 2.806,00 18/08/I013 2.724, DIC-No.de horas sem Enargla  PAUDALHO D00 1087 27 dde
A ﬁ;r\ FiC-No.de vezes sam Energla 0,00 7,67 1534 3063
DMIC-Dursgiic mixima de 0,00 588 0,00 0,00
interrupgéo continua
DICRI-Duragsn de Limite DICRE 16,60
Intetrupgdo sin dia ciitico
| DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 17/019/2018 |EuSD-Valor do Encargo da Uso = RS 18,72

o — | |[inss Consumisier posie sokiziter a o dos indicasiores DAC, FIC, DMIC & DICR! o qualquer immpn
[NFORMAGOGES MPORTANTES NIVEIS DE TENSAC
Pague no ponto mais parto de voce! lanchonete almeida: av costa e silva centro / polimark camunicacio TENSAO NOMINAL (V) LIMITE DE VARIAGAO[V)
a56e550r T genuino silva 46 centrolisla completa em www.celpe.com.br.™
Ma data da leitura a bandeira sm vigor é a Vermebha, Mais informagdes em www.aneel.gov.br. MINIMO MAXIMO
Q cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensio de fornecimento.
Pagio. em atraso gera multa 2%{Res414/ANEEL), Juros 1%a.m{Lei 10.438/02) e atualizagio monetiria no préx. més 220 202 231 |
{lsengdo do ICMS conforme art. 9, XLVHL, a, 2.2.2, do RICMS-PE,
Descotito pela aplicagdo da Tarifa Social de Energia EXtrica criada pela Lai N® 10,438 de 26/04/02 - R$ 31,67,
O Cliente & cornpensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial, I AUTENTICACAC MECANICA |
Em caso de pensio da for , b sitcaframento do contrate poderd ocomrer apés 2 cickos de faturamento,
|podendo também sat cobrsdo o custo de disponibifidade no ciclo em que ocommer a suspensio.
DESTAQUE Ack T e A Pt e e g el s e L A L o
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCMMENTOD TALAG DE PAGAMENTO
007026223177 08/2019 0,00 26/08/2019 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
FATURA PAGA AUTENTICACAG MECANICA




0 SEIBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
T PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiies metropolitanas: 4020-1586 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 6800022 8189 | SAC {para deficientes auditivos e de fala); 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

(

INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Cireular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sfo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identifica¢do
pessoal, informagGes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF™.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAG RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E {DENTIEICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98.

\. . y.
f

A N Ts AT . ™
Pelo exposto, eu M‘ﬂﬂ &&) . I'I-"‘jl-""_f: M;/ U O { /_[4 { /-/i & .?’}7[)(f7/ A,
Sy y 2 & o /
i ito {a) no CPF/CNF ! ||I] /{{.‘k&f AN y 4 3‘/[ , ha qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
e uwpnf(j 6.’4.}.{’ il }L'I-':f]"" [ IE-'KF LY L 8 (,‘.41/ ,'Hllsi:ii}i[!a)no CPF sob o N’(,m {—.gq ), 1 —7 2
(s s Uine) Bissnlen oo 8% ol
do sinistro de DPVAT cobertura | L]ﬂ "’.g_;__.l (14 i da Vitima %' |/ r'? l‘:'_‘_ A0 AT L vl e OF

e

A f\j 9 ] II,] 7 .71
inscrita (a) no CPF sob o Nﬂ!-_'_‘}g’ s O 6 a Q "i‘l / ! , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentas comprobatorios:

@ Recuso informar
\ J
4 3
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou tiente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

s I Jotummzason « c N (7 [P b

Bai{_r%n! P : JQ{’,‘C\ Cidade: )Q("M/[{Lf‘;lic Estado: CEP:‘% 5—- @5 “szb

E-maif?, A TP Y V. F4 < /7 , Tel{OPD): .
A Leledenn. ) 5C0 Umen(. Lo 8349537 2425

' !

Local e Data: _ -

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 v001/2017
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G tleR DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
o b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com._br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamages e sugestdes, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC (para defidlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

i
( Ve, g ¥ n { y |
inscrito (a) no CPF sob o Nel ( b v I|l / / , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

Recuso informar
N

'd '

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,

disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&C0ODIG0=23636

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo

pessoal, informagées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagic comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, conhtudo, por

determinacdo da referida Circutar, esta recusa & passivel de comunicagdo ac COAF2,

1 SUPERINTENDENC!A DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACKO DOS MERCADOS DE SEGURQ, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACKO E RESSEGURO. ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E 1DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LE) N99.613/98.
. ’ Y
' 6 I e ( L ™~

Ly a0 o ’-.?’J
Pelo exposto, eu _ AL AL AT ) ".}' {7 lﬁ ) i 1] i i a4
- - P
‘\‘ [, 'I l’ '- I {

i s,girjto (a) no CPF/CNPS { | I / ) ' , na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

4 p
ey O on e T ala L1 (54 (}»:r; 7//
AL A ) N EErEl AL s ¥ L]en f‘.f ;r_’ mscritn(a)nochsohu Nel_J !
N T wir/ . F .
s an 1§ 1l L [ % |' 1 |I I||“'. ( i " L ,". X ,.".. Ao I"I..-\. 4
do sinistra de DPVAT cobertura |_ AR TR P da Vitima_\ “_, . A SN A o Ji AU | A

o
'8 3
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpia
da comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicars na sangio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.
J i
Enderego: / f = Nomerg:_ /7 |Complemento:
L) U0 £ = fr L ek
Bairro: F Cidade: / Estado: CEP: . g :
Ay R I £ F — e ) R }
il ") 244 GRS LV PN 5/ (LA 5 .)) ((2‘")
E-maif:,. = o - i Y ofad of ] - Tel.{D D)
y ‘ L - N 1 L O e iy g Ly
\. ' 1 ! : )u--l'x z’i' { o A - fi { }'ﬁ l""?" L/(./ . (—‘( W (&I_ C} )j(f 12“-’ ’ZL)J
\ s /

Local e Data:

ff‘



Seguradora

LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Addmiristradora da Sagurs DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizages e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiGes metropolitanas: 4020-1596 f Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacBes e sugestoes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

. |
Eug‘/,r,m/ tit Jengsa N4 Sizpq
RGne b ¥4 0750

” ]

, data de expedicﬁcg_f_m_i/;_@aa@
Orgdo_<> /> € ,,/,?70( , portador do CPF ne 09, 73 % 299-31

com domicilio na cidade de s rr 71 o

@41‘4 Bi i , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

;g_mMonfz/(‘ Dt FEnstasg ne_ 27—

P P N .
complemento_ (.o £~ 4 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

, ho Estado de

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

f[:élm_éﬁ ClrintTon bu SfLia4 DA T 45 _, cujoo condutor era

<fj<//A Lo £ Lrnfhrs DA S/] A /DA rtThas

Veiculo: Ao & Léetin Modelo;/ g L 5E Ano:} 2&% 4;2@42
Placa’k Ei- 4430 Chassi:/a/o?/i S ogrpo K n A0 P77/

Data do Acidente:/? /oZ [lo/f

Py

» - sl = o P <3
Local e Data: _ ."tf) VA £ ;-/' & S EJEmELD L& _{"()/7

) L 7 :
P /!-Z:i'i 2 e 7/' ol - /_’/

/ Assmatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima recfamante do sinistro )

QFICIO ~CARPIK TABE LIODNAT José L @

()

LA, (=

Reconhejo, Por Autenticidade a firma: PATRICIA TERESA nA I l;:j

lancada em minha presenga dou & s Eé

CA:PI'NA\PE zmmmmm 54, Emo; 3,51, 1:‘:2»;:( so?&m El éél[;} o

e oo R B o

- ..______“‘-—-..__‘E L
T —



PRI ATIDIOLU) DR E ;AR-{A DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE LIMOEIRO JOSE FERNANDES SALSA
BOLETIM D

PR

=MERGENCIA DNTUA o 19

zy

(’CJ({’(—'VL\._ T 2z

—

! 25618 o | F] N° OCOR RE AR08 .
Nome: THIAGD EVERTON DA SILVA DANTAS Idade: 30 Anos3 Meses 24 Dias CNS: 706009835862645 Est.Civil: CASADO(A)
End.:  RUA SEVERING GomES DE FREITAS N°:37  Nascimento: 26/04/1989 CEP: 55819110 Bairro:  TrEs maria
M3de:  EDINALVA CORREIA DA SILvA Doc no; 7704463 Nacio,: BRASILEIRA Cor/Raca: PARDO
Pai:  ZENILDO LIRA DANTAS Acom.: 0 MEsMO Sexo:  MascuLino
Profi.: MOTOTAXISTA Telefone: g3 992666070 Municip: carpina
Encaminhamento: oRToPEDIA i
'SituagaolsmtomasfQueb(aleventos: a Procedéncia: Residéncla _ |
PUIE REFERE DOR + EDEMA + FERIMENTO + DIFICULDADE EM REALIZAR 0s Doengas preexistentes: NEGA
MOVIMENTOS EM MID, APOS QUEDA DE MOTOCICLETA HOJE A TARDE, P =
Régua de dor: Moderada 4
| Intolerdncia/Alerg.: Nega Pré-consulta: i '
~ Pardmetros: pa. 13/90  FC: 114 R: T: HGT; Spoz: GLASGOW: Peso:
- Estado do Paciente: Consciente Orientado Calma
_Sintomas: -
' Dor toracica: Duragiio da dor; Localizacio:
- Dor presente: Irradiacso:
Edemas:
Observagges:
— . . -_
@ ¢  Horm: No: Sltua;ao[Sintomaszuelxasf Eventos:
89 e |
ES —
- |
> § s
L r
lueixas / Diagnéstico Tratamento |

’fq‘\—(‘gr § et Ty 3 '

) ; a %t ¢
Cela e / T Cam T T = -
. GRS e t—«{c.’. C"&‘ - P""""\.\N
£ f’ ¢ ey /V\/ -
' L R et ot “’f{c’ gl 3
. ‘fO : )" —
]
mes complementares Impressio diagnéstica T
focdin ot g, oo
= 1 - - v I N |
vodasaida: [ ] Residines [J internade Justificativa’ ~ ""T A » ! > E Z
iminhado: Removido; &~ | a2 g5 = T
o as: h m do dia: / / Data saida; / / Hora saida; s
Curativo Técnico / Coren Atendimento Médico Médico / CRM e
\ebulizagio [:] Urgéncia :
\dm. de medicamento (] Obs. até 24 hs -~ e
tetirada de pontg Hordria: : /q’ s, L B 2% C‘*-"
rrocedimento |:r ,a"r -
<o / Conselho
io |
19/08/2019 19:02:05 RECEPCIONISTA:  SINEIDE OF ANDRADE PEREIRA TRIAGEM:

GLECYA APARECIDA FERNANDES DF MELQ



CARPINA
ATORCA 2o

UNIDADE MISTA FRANCISCO DE ASSIS CHATEAUDBRIAND

BOLETIM DE EMERGENCIA No. Ocorméncia: 0048378
Prontuario: 000309890 ldade: 30 ANOS, 3 MESES E 24 DIAS
Nome:THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS Dt Nasc.: 26/04/1989 Sexo:M Est. Civil:CASADO
Enderego:RUA: SEVERINO GOMES DE FREITAS, N° 37 CEP:

Cidade: CRRPINA/PE Bairro: TRES MARIAS Nac: BRASIL
Documento: CNS: Sisprenatal: Tel.:

M&e: EDINALVA CORREIA DA SILVA Pai: ZENTLDO LIRA DANTAS

Profiss&o: MOTOTAXISTA Responsavel:

Ultimas Ocorréncias

Data N° Ocorréncia  Motivo do atendimento

19/08/2019 14:03 0049378 QUEDA

PRE-CONSULTA Urgéncia ( } Né&o Urgéncia ( ) Emergéncla ( ) Acidente Trabatho { } Acidente Transito ( )

Horario T PA Pulso Peso Assinatura

Queixas / Diagnéstico Tratamento

Ay @\

-
Exames complementares Impressao diagnéstica CID
Motlvo det saide: % MEDICAMENTO: TECNICO / COREN
) ) URATIVO BASICO ESP

Residéncia [__] Internado [__] LI -

[ InNeBuLIZAGAO [JRETIRADA DE PONTO
Justificativa: -

Consultas / Atendimento Médico:
Zncaminhado: [ Jurgéncia basica [_Jurgéncia especializada

[_Jobservagso basica [ Jobservagsio especializada
Removido:
Obito: CcODIGO DO PROCEDIMENTO TECNICO / couseuﬁ” HORARIO
as h m do dia
Data salda:
Hora saida:

Data da impresséo: Segunda-feira, 19 de Agosto de 2019 as 14:03 Recepcionista: ELIZAB. AUGUSTO



6;4545’)

PR OGAuna o~ PPN I - O VO SR P , Low o M!"MQ-




|

“a

]
i

B En e — e

Nome: thiago everton da silva dantas
Data do Exame: 6/9/2019 21:55:45 DN: 26/M4/19808
CENTRO MEDICO HOSPITALAR PM FPE

Scanned by CamScanner
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DIRETORIA DE SAUDE - CENTRO MEDICO HOSPITALAR

PRESCRICAO MEDICA

01 - Nome do Paciente 02 — N° Prontuério

LAL DD MEN o

/M pud Sy oo 041791

e Jpifetr a5
| e B = W
| (f«/'uw/ﬁ/‘/«‘"’/ ol MMT / p og"#
et ol duo 0910€. TEGE

03- Data * 04 - Assinalura e carimbg do médico

CMH: Praca do Deby, s/n® - Reclie —PE, CED: 53, 10-140

LFone: 0()3181- 1445 —g4ls9 ///?




Secretaria Estadua! de Satde - SES
Il GERES - Geréncia Regionai de Saude
Hospital Regional de Limoeiro "José Fernandes Salsa”
RECEITUARIO
Unidade de Saude: Hospital Regional do Limoeiro "J. F. Salsa™

Nome. T { = '_)}-‘O € (/b\/k‘ﬂ A S frs Do,
Clinica:'} =1 Enfermaria: Reg N°

Mo enn cudifinio o St

Ao Lo\

{:\47'\-1& A it E.(W"—)/

e Gn o~
Ao agadial o= Finc

P

‘(\\ MZOU\ \
- SRR
Dataf 3167 79 . M,‘Q
Médico CRA

O primeiro cigarro & lima pasagem para o vicio
Eleide Monteiro de Souza




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO

DIRETORIA DE SAUDE- CMH

ATESTADO MEDI A fy\ .
Nohe: IU’M‘-(;M fVM\f'}M ab ZOJM;ma n: l 1 16 3" -

Posto/Grad. Unidade

A) Dispensa para Tratamento de Satide (DTS)

Dispensado do servigo por dias, a contar f /

{ ) Exercicios Fisicos

{ ) Exercicios Militares

( ) Exercicios Profissionais
(

) Quiras Restriches o

Devendo ser cumprida na OME, no horério de expediente, em virtude da ou CID

B) Licenga para Tratamento de Saude ( LTS)

Licenga do servigo por é‘j (AJM.’""/ZJ ) dias acontarde:oq !ﬂpflt

Devendo ser cumprida fora da OME, em virtude da doenga ou CID S so

¥ x‘fa' 1
C ) Apto a contar de / / 6""-:"‘:“-: > P
O @ P R
"f,p"’"
iy, 0%, wif o
DATA AJS] CARIMBO
Exsrcicios Militares: ordem ul.l'rda: a;firme;u em mar;h;, com ou sem arma_s-;_‘@ o ) E.

maneabilidade, com ou sem armas.

Exercicios Fisicos: instrugio com exercicios fisicos de tropa, mesmo educatives, que exijam
movimentos rapidos e sincronizados.

Exercicios Profissionais; atividade especifica policlal militar ostensiva, ou de guarda, ¢ qualquer que
axija esforgo fisico, atlvidades exarcidas fora da OME em que serve.

MPRESS0 NO PARGQUE GRAFICO DO CASIS- RUA BETANIA 8/8- DERBY-RECIFEPE




G SECRETARIA DS DEFRSA SOCML

DIRETORIA DE SAUDE ~ CENTRO MEDICO HOSPITALAR

GUIA DE ALTA HOSPITALAR
Unidade de Interracic Apartamento Quarto Leito
DADOS DO PACIENTE E—
TEANA G CVERTOA o Svd) M RS s 143
Responsavel SAME
Posto/Graduagac Unidade Sub/Unidade

mmi?f}rw fwn fe D

/UJ;W,-'\/’N ,L«..cs 0@ Pk

Data da internago '
PR i gl o o »
Precisa de Acompanhante SIM NAGC Precisa Ambuléncia SIM NAQ !
Condigao de Alia Apto Transiedto___ 16 L7/ DTS LFTS
Jbito Atestado Obitn SiM NAQ __ -~ Destino do Corpo:

————

Ale'-’ml gy /‘AAM/ 7R

Ao 1171 e 2]

.
v

$ah l
,,-ZU/W e /‘MEJEB-CREMEPE




DIRETORIA DE SAUDE - CENTRO MEDICO HOSPITALAR
GUIA DE ALTA NOSPITALAR

Unidade de Interraglio

Apartamento

Quarto

Leito

DADOS DO PACIENTE

1"""414 ‘Nb2o BVIShlopm Sitw) MAWS
W v)

ﬁew'

Unidade Sub/Unidade
. Euﬁ :N_"'ﬂ ' !‘W p [ oduwwnd foo 0élo9.
7 q,a Py ,af'"ﬁi.d-m
| Precisa de Acompanhante NAG Precisa Ambuldincia SiM NAS
Condighio de Ake Apto_____ Tmm T8 A ) LPT8




Nome: thiago everton da silva dantas
Data do Exame: 6/9/2019 21:556:48 DN: 26471989
CENTRO MEDICO HOSPITALAR PM PE

Scanned by CamScanner




r ’ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL Dats: 04/09/2019 17’
‘O POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO Hora: 08:45:17

FSMEPE SMH - URGENCIA

FICHA DE ATENDIMENTO

ndimento; 1551163 Data/Hora de chegada: 04/09/2019 08:11:48 Tipo do atendimento: Urgéncia/Emergéncia
ciado em: 04/09/2019 08:43:22 Finalizado em: 04/09/2019 08:45:15
Paciente: 118163/01 - THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS Data de nascimento: 26/04/1989
«cialidade: ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Médico: Dr{a) GEORGE ANTONIO CELESTING DE ALENCAR

TENDIMENTO MEDICO

;onselho: CRM-PE 17260 Médico: GEORGE ANTONIO CELESTING DE ALENCAR
Inicio: 04/09/2019 08:43:22

selxa principal

ciente com fratura de tnz direito, fez uso de atb, passado por dr angelo, hoje foi reavaliado e orientado a internar para realizar
recer cardiolégico, cirurgla marcada para dia 06.09.19 as 10 horas com dr adauto telino

JA

m para internamento e posteerior cirurgia para fratura d etornozeio

:dicamentos em uso

ames complementares

J's do Diagnéstico
'55 - DOR ARTICULAR




‘?)PROSMED | CONTROLE DE UTILIZACAG DE MATERIAL |

PRODUTOS MEDICOS

HOSPITAL: PaLicia  Mii\TAR ) NF: N2 PEDIDO:__ )
PACIENTE: TH1AGQ €VGRTAN DA $iLyA pA N1dg N2 KIT:
CONVENIO:_DA% 15 MEMBRO OPERADO: 10Ruarera OIRE|TQ PRONTUARIO: 41%4 (2
MEDICO:_AUA\JTO N2 PROCED:_ERATUAA D¢ 1QRNOTZLLA DATA: Q& /99 /2Q1q.

DESCRICAO DO MATERIAL CODIGO
{1 CLA A2 A, Cla M A

-

ViAo Sy 087 canTa zoin

Yeasn 1 Y vy L0 M A 57

\— J
‘Comunicamos que utilizamos o(s) material(ais) aqui descrito(s) no paciente supracitado.
Recare QG de SE1EMBRA  de Q19 CHRIST 1A Ja )

Responsavel p/ informacéao Cirurgido responsavel =y

R e R L R —



SECRETARIA BE DEFESA SOCIAL

POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO

CMH - PMPE / CENTRO MEDICO HOSPITALAR
SERVICO DE ENFERMAGEM- CENTRO CIRURGICO

w06 704 79

UNIDADE:

[ maE.

SAME:

7 M ca. Sl
sl UM oLl

UNIDADE:

m'm.-og 0q EMERGENGIAL:SM( )

NAO: ( |

SALA:05

CIRURGIA:

TIPO DE ANESTESIA: LOCAL () BDOQUE
__ GERAL: EN

1
J.-p IHALATDRIA( )

el
gz vecie. @W D

B<(_PERIDURAL( ) SEDAGAOKZ]
BALANCEADA

micio-J 74 '_&kmmjg "

PORTE:

}

CIRURGIAO: ,Lm

N’EONATOLOGISTAF"\!

1* AUXELIAR:

E}‘L..-

ENFERMEIRA (O): }/m / H’}qf_ﬂ,@.’

2* AUXILIAR:

i 2

CIRCULANTE

ANESTESISTA:

{w0

APRELHO ANESTESIA

INSTRUMENTADOR:

ASPIRADOR ELETRONICO

ARTROSCOPICO/ SHAVING

I

" flaha,

BISTURI:)@_-:}ETRONICO ( YULTRASSONICO

BISTURI: ( JARGONICO ( JLIGASURE

BOMBA: ( )INFUSAO { JANNE { )SERINGA

BERGO AQUECIDO

BRONCOSCOPIO

BOTAS PNEUMATICAS

CEC

CITOSCOPIO

COLCHAO TERMICO

ENDOSCOPIO

FONTE DE LUZ

GARROTE PNEUMATICO

HISTEROSCOPIO

INCUBADORA

INTENSIFICADOR DE IMAGEM

LASER

MICROSCOPIO

S

MONITOR C/ OXICAPINONOGRAFIA

PAM

RESSECTOSCOPIOY URETROSCOPIO

ULTRASSON

VIDEOLAPAROSCOPIO

OUTROS:

AR COMPRIMIDOD

DD

Co2

NITROGENIO

OXIGENIO

PROTOXIDO

QUTROS:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Jl.’ : o

ASSILATU’RA E CARIMBO DO CIRCULANTE



P

-

i e S L

SECRETYARIA DE DEFESA SOC 1AL {
iarir;lyr \r/ii‘li:ga de Lemes POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
i

CRM - 9150

DIRETORIA DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR

BOLETIM OPERATORIO

Nome do Paciente_fﬂa o Ci"iﬁq g ﬂ[ _i//

b /{g/{a/b/
Dlagnostrco Pré- Operatério: 1o

Intervencao indicada: Mum A Yo & Fueaé& —ﬁ‘f,.,

e
Vi

Riscos estimados da Eletiva Ermergéncia Paliativa Nc caso do risco estimado ser
intervengio, indiéado pelo |1 - Bom 4-Bom 7- Bom reguiar ou mau, devem ser dadas
cirurgido antes de operar |2 - Regular 5 — Regular 8 - Regular |as razées na Histéria Clinica.

3 -Mau - € — Mau 9 - Mau

Cirurgido Dr: @()/D d‘, r;./&ﬂ_,.p_} o ]Anestesista Dr: (700 W,ﬁa/ m A_ﬂ? -

Auxiliares Drs: 7)~ /qu_.c;/é P Ecg--c; ;

Instrumentadores: ! Circutante;

Data da Intervengdo: 06/98 /f__g_- Hora inicio: _,f'( o [F’m A2 e 1aw)

Intervengio Feita: @ A /(gc,.\?c{? e Feseeme N -ﬁ:z-\—.. X e

Chocess g MMWJA‘—&L\-%‘M&
- ‘2’0’

Anestesia Praticada: CH ot E el

Diagnéstico Pos Operatorio: Gf;’:" ¥ Vé, e { /M/ / J /é 7‘(( ) 0/

Descrigdo Detalhada da Intervencao (Técnica Operatbria, incisao, Achados, Orgaos Examinados, Orgéos
Extirpados, Ligadura, Suturas, Drenos. etc.)

CIRURGIAC | CREMEPE N°



| ABDOME: 1 Pranc ¥ Semi-gioboso () Gioboso () Fiacidg () Asciios () Distendide ) Tenen (¢ Tindolor

{ .} Doloroso: Local { ) Timpénico ( } BHA presentes { } RHA ausentes Viscaromegalias { JAusente { )Presente
ELIMINACOES INTESTINAIS: (fNomal () Constipacao —_diss ( )Diarréia: vezes. S7C.
Cor: S~ Odor:( )Félido { ) Caractarictiog ( )Flatos () Outros: e

SISTEMA GENITURINARIO - Diurese: ()j‘Prasente { ) Ausente { ) Esponiénea ( ) Fraida ( ) SVD { ) Cistostomia
Data de instalagho: A ——

Volume: ™~  m { ) Dislria () Polaciria { ) Poliiria  Aspecto: { )Amarelo citring { ) Concentrada { ) Depdsito
{ )Depésito  ( ) Hematiria { } Outros: o

oy A OSTEO-ARTICULAR: ( ) Luxagoes (rFratura () Outros o, (Aee
Loonk \isr

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO: Mobilidade: ( ) Ativa { ) Passiva  Movimentos Conservados: ( )Nio ( ) Sim
ForgaMotora: { }Ndo ( ) Sim () MMSS { ) MM Observagtes:

Dor: ( ) Nao (Jﬁﬁlm Localizagzo:

Grau de Intensidade; ;H’Lave { ) Moderado { )Fraco
Observagfas:

Horério: ﬁ 'i JOI Temperatura: " rRespirat;AO: rpm 1Pulso: bpm
Tensdo Artediatd () X {SmmMg | Frequéncia Cardiaca: HGT: mgldL
Rparatics oy Qg 3 ST T

bpm
Dieta zero; | FERIDA OPERATORIA: RESERVA DE\HEMOCOMPONENTES:
{ )Limpa { )} Curativo Oclusivo { JNdo { ]gk
“i{ ) Secre Material Solicitad o
~ Aspecto; <. Quantidadefvelume: "‘\K
ACESSOYENOSO DRENOS: Sim { )Néo > RESERVA DE 1 EITO EM UT::
() PeriférictN_} Central Tipo:
Local; Aspeclo da drenagem.__ ( N30 { )Sim
t‘\-.,,\ e
Data da pungéo: f ¥
USO DE ANTIBIOTICOS CLASSIFI AO SANGUINEA: ENCAMINHADO: { ) PRONTUARIO
( ) Nso i (<TEXAMES LABORATORIAIS
INICIO: _ QHECG  ()TC ( )ECG ( )TC
Quat (is)? FATOR Rh: { JRM { )} OUTROS:

o b,

{ ) Checar dois identificadores do paciente etirada de adormos e plercing: () Sim ( ) Nio se aplica
(nome completo e nimero do prontudrio) Refirada de préteses, lentes, oculos: { ) Sim ( ) Ndo se aplica

{ ) Procedimento cirtirgico confirmado Retirada de roupas intlmas:{ ) Sim { ) Ndo se aplica

{ ) Jejum confirmado Retirada de esmalte: ( JSim () Nide ( } Néo se aplica

Tricotomia: ( } Sim ( ) Nio, realizard no bloco cirtirgico. Exames Realizados: ( }Imagem ( } Laboratoriais

Les#o cutdnea: { ) No { ) Sim Quai? Parecer Cardilégico: ( }Sim ( )} Ndo

Higiene corporal com antissépico:( ) Sim ( } Nio { ) Termo de Consentimento e Esclarecido e Assinado

Cabelos enxutos: ( }Sim ( ) Nizo { ) Consentimento anéstesico

Esvaziamento vesical: { )Sim { }Ngo { ) Prontudrio e exames canferidos e completo fJ

Esvaziamento intestinal: { ) Sim ( ) Nio { )} Consentimanto Cirdrgico Sitio/ Lateralidade

Uso de gorro, propés e roupa cirirgica: Respiracdo espontinea: { )Sim ( )Nso

{ })Sim {( )Nibo Hipertensdo:{ ) Sim { ) Nao

Alergia: ( ) Sim { ) N3o Febre nas dltimas 24hs- { )Sim ( ) Néo

es conferido e compieto { ) Sim { ) Néo
4' Paciente mantido em maca com grades elevadas ( } Sim ( }Nao

OMWWA - s (I\MQ:TE\ P =

o, < S SN, SIS S iy TRy

[DATA D™/ 9%/ NS HORALYY 2fon ENFERMEIRO/COREN: % > AW —|

R PR




\TC U/UHI\ T

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCC
CENTRO MEDICO HOSPITALAR - CMH
COORDENAGAQ DE ENFERMAGEM
CLINICA CIRURGICA
SAE - SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE SAUDE

HISTORICO DE ENFERMAGEM RESOLUGAG COFEN N° 3582008

'LANTAQ: DIURNO J)‘( NOTURNO:( ) DATA DA Anmssi.dz )g 0949 ._ugg;ﬁ_,ﬁ{h
IOME% @ ?{ILE_\:) SAME: i_‘% L& O

JADE: 240 siixo gq’ M ()F  ENFERMARIAC _J4o ) CTOlEmes b AT

ROCEDENCIA: . Residéncia  (* ) Setos de origem: { ) Oulro servico:

STADO CIVIL: (’;@(1@_ ESCOLARIDADE: 922 (Coac. PROFISSAC: | ~nn AN, ,

ELIGIAD; o

\0DO DE CHEGADA : (XJ Deambulando  ( ) Cadeitaderodas  ( ) Maca
HPOTESE DIAGNOSTICA: T\ Mne . M Lionase ,_ )J( b

ARURGIA PROPOSTA: - “\ . 1.4 HORADA cmuacm—__:‘l ha
LERGIA: (3dNAQ ( )SIM  { )Medicamentos { )SolugBes | n.am { )Alimentos QUAL {IS)? ~. ;
EDICAGAO EMUSO: DU neme  \pwe o '

\NTECEDENTES PESSOAIS: { ) Cardiopatia { ) DM { } HAS ( ) Tuberculose { }Neoplasia { ) Alteraglo Psiquidtrica ( ) Asma

) Tabagismo ( ) Elifismo { ) Usodedroga (Gitmouso____ dias) { )Quimoterapia ( } Radioterapia ( ) Hemodidlise vezas/dia

_) Outros: y [ naddea
\NTECEDENTES CIRURGICOS: e e
!& quanto tempo? —

: EXAME FiSICO

{STADO GERAL: { ) Bom (&) Regular ( ) Comprametido ( } Grave

MOCIONAL: (JyComunicativo { ) Pouco comunicalivo ( ) Caimo ( ) Deprimido {)¥Tenso ( ) Ansioso

JHSTEMA NEUROLOGICO: PUPILAS: ( )Midticas { ) Midristica {Ifisocéricas { }Anisoctricas  ( ) Fotomreativas

)Heabeaestimuios ( ) Nao reage a estimulos { ) Dormindo { ) Largado ﬁdeentado { ) Descrientado { ) Torporoso
)} Comateso

\itudes: ()-Colaborativo { ) Néo colaborativo { ) Agitado ( ) Choreso  { ) Calmo {df Ansioso

’-{\BECAE FACE: ( )lesao ( }Deformidades '( }Seborréicoe  { ) Presenca de parasitas ( ) Edema { }Hematoma

~)Hemorragia { ) Processo inflamatériovinteccioso  { ) Outros: e

" ) LesBes / local (is): e

3ELE E MUCOSAS: fJ-Normocorada  { ) Hipocorada {k)‘Fﬁdralada ( ) Desidratada ( )Anlc!érlm { Yitérica ( ) Aciandtica

' )Anasarca ( )Mosqueada (% integra ( ) Lesionada Local:

.} Descamativa { ) Rasb cutfineo { )Peléqulés { }Hematomas { )Vesiculas { )Flictenas { ) Queimadura ©grau

Turgor (yNormal ( ) Diminuldo { ) Lesdo por pressdo (categoria ___ ) ( ) Outros:

SISTEMA CARDIOVASCULAR: PULSO: (X Cheio ( ) Fiiforme ( ) Ritmico ( )Armimico ( ) Tequisfigmia { ) Bradisfigmia

(JrNormotenso ( ) Hipertenso { ) Hipotenso ( ) Normocérdico ( ) Taguicardico ( ) Bradicardico

[ )} Edema: (JPusente ( ) Presente Local:

REGULAGAO TERMICA: (\fAfebrd  ( ) Subfebrii () Hipotermia ( ) Febril () Hiperpirexia

SISTEMA RESPIRATORIO: (X Eupneico ( ) Dispneico { ) Taquipneico { )Bradipneico { ) BAN ( ) Tragem ( )Roncos

{ ) Siblios ( ) Estertores { )Creptantes ( ) Frémilos ({ ) Tosse seca ( ) Tosse produtiva [ ) Expectoragio espontanea

Tipos de ventilagio: ( ) espontanea/ ar ambiente oxigenolerapia:'( } cateter nasal ¥mim { ) cpap %

{ }Venturl % () TOT ® Outro: e
SISTEMA GASTROINTESTINAL : CAVIDADE ORAL: Lesdo { )Sim (XTNio Qual? _ e ol
Lingua: ( ) Saburrosa { )Lesdo { }Outros: o Lébios: { )Leporine ( }Clanose /palidez

ilUTRK}AO: xTViaoral { }SNE ( )GTT ( }SNG Residuo gastrico: { ) Glare { ) Bilioso { ) Amarelado ( ) Sanguinolento

(") Borra de café  Volume: mi.
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:  cECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
s ey N DS

DIRETORIA DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR

FICHA DE EVOLUGAO GLINICA

01-Nome do Paciente
s timgg éo ey \o ch gt\br.n @c«»ﬂ_
W 4 — N° Prontuario

02 - Data: OB 109 149 _ |03 -Hora: UL 049\ | amghea/ind il
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<) @  SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL COORDENAGAO DE ENFERMAGEM

SAME:

&4 NOTUR L i)

Juniwhe  POLFCIA MILITAR DE PERNAMBUCO SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE SAUDE
ANOTACOES DE ENFERMAGEM

" CENTRO MEDICO HOSPITALAR ANOTACOES DE ENFERMAGEM - SETOR:
NOME DO PACIENTE: LE}TQ:
Hordrio: @:
T L)
87— ||| Confirmagdo do paclente{ nome completo & niimerc do
1o ||| prontudrio) pSsim () Ndo

PLANTAQ: ( ) DIURNO
Nivel de Consclincia: g E £ ey R

{Emdo Garal : { }Bom y) Regular { )Comprometido { ) Grave

) Orientado () Desorientado  ( ) Comatoso { ) Acordada 1 k
{ ) Sedade ( ) Sonclento { ) Vorporoso ummuinoeexames conferidos e completo
Emocional: 4y Catmo { ) Comunicativo ()} Deprimido

( ) Tenso { YAnsioso REGIOES MAIS ACOMETIBDAS POR UPP

Respiragio: (3 Eupneico  { )Dispneico { ) Taquipneico
{ ) Bradipnaico (¥ Espontaneal ar amblente

{ ) Cateter de 02

{ ) Outro

Pale amucoaas:f(,)Nonmcomda { ) Hipocorada ( ) Hidratada
( ) Dasidratada } Anictérica { )lctérica { ) Ciandtica

{ ) Aciandtica + « | Local: intensidade:
Presenca da lesdes: ( ) Mancha ( )Vesicda  ( )Botha Vendclise: B Sim  pAlPeritérica ( ) Central L Nao .-
Equi ; g ARATIH
(O l}‘mc;;.umoseouhemaMma { )Crosta { )Escorlago Y ) dolco hidrolizada  Local: e = - ™
- ) 5 :
Regulagéo térmica: 44 Afebril ( ) Febrs () Subfebrt Sinais flogisticos: #&) NEo  { ) Sim, qual ? (7

)Hipotémica () Hipertérmica

Pulsomﬂitmlco { )Arritmico { ) Taquisfigmia ( ) Bradisfigmia

Preasdo Arterial ; { ) Nommotensa ( }Hipotersa { ) Hipertensa

Edema: { iAusente { )Presents

Local:

EtiminacSes:

Diurese: 1) Presente { ) Espontines { ) Ausents
{ )SVD Volume: 05as18hi__ mil

184306 h mi

Curativo: { )} Sim Nao
Local: q

Evacueglo:1¢] Presente ‘qﬁﬂormul { )YAusente

Aspecto:

{ }Diarréia __ vezes | Constipacio dias

Solugdo utilizada:

Alimentagiio: B4 V.0 ( )SNG
Acaitagio da dieta: Ty} Boa ( )Regular  { )MNaoaceita

e —




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
Frviciilics

=ik POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO
CENTRO M SRIT. éj-r'
NOME DO PACIENTE

PLANTAO: (MDluANO () NoTlRNO
L

Estado Geral : { ) Bom ﬂ)—ﬂagular { ) Comprometide { ) Grave
Nivel de Conscidncia:
Pé_kcordado

Qrentads [ ) Desorientado
) Sedado { ) Sonoclento

WComunlcattvo ( ) Deprimido
{ )Ansloso

{ ) Comatoso
{ }Torporase

Emocionel: d\) Calmo
{ ) Tenso

Reapiragda: {t{LEupnelco { )Dispneico
( )Bradipneico { ) Esponidnea/ ar amblente
{ ) Catater de 02

{ ) Tagquipnelica

{ } Cutro

Pele o mucosas: £ Normocorada ( ) Hipocorada { ) Hidratada

{ ) Desidratada ) Anictérica ( ) ictérica { ) Clanética

{ )} Acianélica ;

Presenca do lasdas: ( )} Mancha ( }Vesicula { )Bolha

{ ) Egquimnose ou hematoma { )Crosta { ) Escoriacéic

Outras:

Ragulag#o lérmica:(?bAfebril 1 { ) Febril { )} Subfabril
) Hipotérmica ( ) Hipertérmica

Pufso:?{'rﬁﬂmlco { YAmitmico ({ ) Taquisfigmia { ) Bradisfigmia
PmsaioAnerlal:oL)Nonnotensa ( ) Hipotensa { ) Hipartensa
Edema:tb&)Ausante { }Presente

COORDENAGAO DE ENFERMAGEM

ESCALA VISUAL AMMORICA . FVA

Local: Intensidade:
Venéclise: { )Sim  ( )Periférica ( ) Central ¥ Nao
{ )Jelco hidrolizado  Local: Data da pungio: e 3

Sinals flogisticos: GQNEO { }Sim, qual ? (7 ):

Local:

Elfminacdeos:
| Dlurese: Dl‘-}Presenta O Espontanea { ) Ausente

( )SVD  Volume: 08 as 18 h: mi I o AT “3-,_;, e ;

oo bt il Curativo: bbSim { )N&o
. Local:
Evacuacéio: (N) Presente () Normal | { ) Ausente
Aspecto:
{ ) Dianéla vezes | Constipagdo dias

{ )FAeguar  ( iNﬁaacmtaJ

Ifeita;ﬁo da dieta: ﬁ(),ﬂcla

Solugdo wilizada:

il I

" ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Confirmagdo do paciente{ nome complsto s ntimero do
prontudrio) M).Slm { ) Ndo

ldPronruérIa 8 exames conferidos o completo

REGIOES MAIS ACOMETIDAS POR LPP

ENFERMASEM

LOCAL ASPECTOY COR

mwzg,w TMS \B?‘Jl{y?/vwl‘ “

mvmmww

[T ¢

Y T

ASSIHATURA DO TECHICO DE ENFERMAGEM — N° COREN-PE E CARIMBO

=

TR




SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL N _Pég- 12 j]
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO Emitido por: edilene.santo

) | S M P E DatafHora: 64/09/2019 08:58:03
S DIRETORIA DE SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

| ‘Atendimento: 1551287

Espec:altdade

SAE: 118163!01 Nome: THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS
Dt. de nasc.: 26/04/1969 idade: 30 anos, 4 meses Sexo: M | Estado civik: CASADQ
Nome da mae: X Telefone: 998295651

Enderec;o X

mm M. D DE
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SECRETARIA DE DEFESA SOGIAL i
POLICIA MILITAR DE PERNAMBUGCO
CENTRO MEDICO HOSPITALAR — CMH
COORDENAGAOQ DE ENFERMAGEM
CLINICAS MEDICA E CIRURGICA
SAE - SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE SAUDE
DIA NOSTICOS E INTERVEN OES DE ENFERMA

isco/Ansiedade relacionado a: ¥ Monitorar_ o estado emocional do individuo;

Medo do desconhecido (pﬁGonversar‘ usando abordagem calma e segura, estabelecendo uma relagio de

Déficit de conhecimento Confianga com o paciente e familiares e estimuiar a cornunicacio do sentimentos;

Dutros; plicar procedimentos antes de realizé-los;
} Outras: i3

| ) Riscol/Padria respiratério ineficaz ( ) Elevar decubito &(_)30° ( )soe { )s0°

{ }Risto fTroca de gases prejudicada |( ) Observar, registrar & Comunicar sinais de desconfortn respiratério{ tosse,

Relacionado a: alteragdo de saturacdo, dispnéia, bradpnéia,BAN, etc.)

{ }Dor { ) Instalar: { Cateter nasal Vmin{ )  Mascara facial { }Venturi a %
{ ) Ansiedade : { ) Registrar evolugdo do padro respiratério

{ ) Secrecao { ) Aspirar e anotar o aspecto das secregdes traquecbrbnquicas — 1/ __hesm
( ) Desobstrugso ineficaz das vias { ) Manter oximetria de pulso e realizar rodizio de sensores il 7 -y

aéreas : { }Realizar gasometria conforme prescricio

( ) Perfusio tissutar prejudicada { ) Trocar sistema de aspiraciio em ! h

{ ) Outros: ’ { ) Outros:

{ }Risco para Aspiragio ) {
Relacionada a: Bt
{ ) Alimentagao por sondas [{

) Avaliar nivel de consciéncia;

) Avaliar degluticho prejudicada; )

) Manter deciibito elevado durante administrago da dieta e até 3¢ apos;
)

)

{ ) Presenga de traqueostomia oy tubo { ) Manter kit de aspiragho montado;
endotraqueal () Instalar dieta testando posicionamento da SNG /SNE: i
( ) Deglutigéio prejudicada { ) Solicitar do servigo de nutrigio adequagio da alimentagio conforme condigdes
{ ) Qutros: do paciente
{ ) Outros:
( ) Nutrigio Alterada: { ) Auxiliar o paciente a se alimentar ¢ monitorar a ingesta;
Para mais ( ) Para menos {) ( ) Solicitar a avaliagio do Servigo de-Nutrigso;
Relacionada a: L { *) Kentificar problemas relacionados com a alimentac3o;
{ ) Incapacidade de ingrerir { ) Orientar sobre a importancia da dieta atimentar para a recuperagdo do estado
() Incapacidade para absorver/digerir | de salde; .
nutrientes 5 L ‘ I{ ) Solicitar do servigo de nutricio adequaciio da alimentagiio conforme condiges
{ ) Dificuldade na adesio 3 dieta do paciente
{ ) Outros: { ) Pesar diariamente o paciente em jejum;
( ) Outros:
{ )Riso de Excesso do Volume de { ) Atentar para o= singis de congesto pulmonar { crepitagéio, dispnéia,etc )
liquidos ( ) Controle rigoroso das infusbes
Relacionados 3: { ) Verificar os débitos [frequéneia e aspecto das eliminagdes:
( ) Disfungao renal { ) Monitorar os nivéis de ionograma uréia creaﬁnina.hemograma.;albumina,etc.
( )Alieragdes cardiovasculares - ( )Outros: -
4 } Outros: !
{ }Risco/ déficit de liquidos { )Atentar para os sinais de desidratagzo { hipotenso, taquicardia ).
Relacionado a: " (. ) Monttorar SSw
( }ingesta afterada { 1} Controlara hidratacio oralivenosa
{ ) Perda de liquidos ( pele, pulméo) { )Monitorar e registrar débitos, frequéncia e aspecto das efiminagses
() Sangramentos () Monitorar os niveis de Ht E Hb/lonogramasréia e creatinina
{ -} Drenagens { ) Outros: -
{ ) Outros:
?d_aisco para Infecglio bcggienizaqao das maos antes e depois do contato com o paciente;
) Risco para Transmissio de { )Observare anotar alteraces de Sswy;
Infecgao relacionada a: () Veriﬁcar‘presenga de sinais flogisticos;
{ )infecclo () Realizar troca diaria de curativo utilizando técnica asséptica
&O-Frauma ~ { ) Trocart de 2quipos e tomeirinhas em T
{ :) Procedimentos invasivos { ) Trocar acesso periférico em__ /
{ ) Imunossupressao { ) Realizar limpeza concorrente ho leito & equipamentos;
{ ')Oulg: : [ ) Utilizar EP . :
k. : { )Outros: -~
) Riscordor retacionado a: DA Avaliar e registrar os sinais, evoluclo e duragBo da dor:
b{,\.Paiologia de base &-Administrar analgésicos prescritos:
{ ) Procedimentos invasivos ) Utilizar métodos alternativos, como mudanga de posigio antaigica

{ )Agentes lesivos, quimicos e fisicos 17)-0111 ros:
{ ) Outrgs:

— b -




llscg para tmﬁmalﬁue.da

Jéficit no auto-cuidade
icionado &:

Higiene- -

Mabilidade

Complicagtes clinicas ef ou
‘gicas

Alimentagac

U — - = —
{ )Avaliar estado de consciéncia obs}r'var alteragbes de comporlamento
servar e avaliar mobilidade fisica . ;
Orientar os movimentos de acordo com a limitaco e auxiliar a mobilizagho
{ )Manter grades de proteco do leito elevadas )
Auxiliar durante as necessidades basicas ( higlene corporal e oral ) e durante
eambulagao.

ki

{) Ajudar na dembulagio e nas atividades; :
{ )Monitorar dlaramente sinais de complicagées da imebilidade
{ ') Orientar a acompanhante a estimular'a deambulagdo; '
{ ) Realizar/ auxiliar/ supervisionar higiene oral e corporai no leito quando
necessaro -

{ YAuxiliar durante as.refeicbes
) Registrar condigées da pele durante o banho

Bor
Qutros:

Risco/Padrio de eliminagao
néria alterado relacionado &:
| Volemia : :
).Obstugao anatdmica
} Infecgéo
) Obstugéo anatdmica
y Disfungio sensorial ou
uromuscular

} Riscol Constipagac

} Risco iDiarréia

} Riscol Nutrigio alteradacingesta
ghor que as necessidades corporais
slacionado a:

) Imobilidade

) LesAo neurolbgicva’

) Processos infecclosos

} Causas inespecificas

} Ohstrugfio pos-operataria

) Dieta

) Qutros: .

) Riseo de integridade tissular
ejudicada relacionada a:

y Déficit autricional

) Excesso/Déficit de volume de liquido
} Mobilidade fisica prejudicada

) Fatores mecanicos

} Procedimentos invasivos

} Outros:

) Realizar mudanga de decibito de / h

{

{ ) Estimular a participago de familiares e promover meios para o auto-cuidado
( s

(

) Quitros:

= o SR

Ip———— _,_,_'_-u.{.
() Monitorar a frequéncia e débito urinario :
{ )Realizar o procedimento de esvaziamento vesical prescrito com técnicas
miccionais ou cateterismo intermitente '
{ -) Avaliar presenga de glabo vesical e dor
{ ) Megiir débito urinério de { ° horas e registrar caracteristicas

— ———

( ) Outros: :

Registrar caracteristicas e frequéncia das evacupghes;
) Instalar SNG Manter aberta se necessario
) Incentivar a ingesta hidrica
} Manter dieta zero
) Orientar higiene corporal e se necessario realizar banho no leito
) Controlar rigorosamente 0 gotejamento das infusdes
} Acionar a nutricionista para adeguar a dieta
} Outros:

. -

{ ) Mudar decibito de 3 em 3 horas e realizar massagem de conforto

{ ) Realizar curativo vezes ao dia utilizando:

{ ) Registrar aspecto da lesdo

{ ) Realizar troca de acesso vengsa periférico 2 cada h

{ ) Manter lengdis kmpos,secos e esticados

{ ) Avaliar o grau de risco com individualizagfio da assisténcia, para prevengao da
ilcera por pressao

{ ) \dentificar os fatores de fisco e direcianar o iratamento preventive, modificando

. | os cuidados conforme os fatores individuais

B s

pHMobilidade no leito prejudicada

fA-Pontécial para temperaturs
orporal reiacionada a:

Hipertermia
) Hipotermia

e

*, - .
) Pesar relacionado a lacos. famillares
sterrothplidos evidenciados por refato
arbal d& sofrimento

{ }Manter e melhorar a tolerancia tecidual & pressdo, a fim de prevenir a lesao

( ) Proteger saliéncias 6sseas, principalmente calcaneas, com rolos e travesseiro
{ }Avaliar e realizar ¢ curative da ferida registrando no prontudrio conforme rotina
da Comissio de Prevengio e Tratamento da Ferida (CPTF)

{ ) Outros:

dar na dembulagso e nas atividades .
wonimrar diariamente sinais de complicagées da imcbilidade
Y

rientar a acompanhante a estimular a deambulagio
Realizar banho no leito se necessério

{ ) Outros:
rificar a"temperatura a cada h
{ ) Realizar meios fisicos de ) h el

{ ) Eliminar possiveis fatores de riscos
ministrar medicamento conforme prescrigdo médica
{ }Aguecer o paciente

bﬂ-@ﬂtros_:

( ) Ofertar apoio emocional c

{ ) Orientar a famliia quanto suporte emocional & padenlé
() Oulr@:

NFERMEIRO:

coRelermeira
- - COREN: 476.260

_Léda Calado

it
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ARUANM

KIDENTIFICACAO —
v abe Grandbr da S8 D pndkE |

DATA DO ACIDENTE /,ﬁZQZ/ : /f CPF DAVITIMA Oﬁ.&f ? ij - :Z_y
PORTADOR DA DOCUMENTACAD MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

I

QUALIFICACAO DO PORTADOR  { ) VITIMA { }REPRESENTANTE LEGAL, CUiO PARANTESCO COM
AVITIMAE I

ENDERECO Do porTapor_LO PRIMAVERA

N® 05 COMPLEMENTO . -~ BAIRRO PRIMAVERA

cowe PAUDALHO ¢ PE 4 55825-000

emaL  marcosfeitosa25@hotmal.com g ccone ( 81,99534-7625

b

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ———— = w

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTQRIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTG GU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ }BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) Ok DECLARAGAC DE RESIDENCIA
(ORIGINAL}

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMj

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAG BANCARIO

e —

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE —
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF 0O REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
| DECLARACAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL}

N { }PROCURAGAQ E CIRCULAR 445 (NO CASQ DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR) J

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -

) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESGES SOFRIDAS EM DECORRENCIA D¢ ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA

[ORIGINAL)
{ }AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0S5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OL) CARTAO BANCARIO J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES DAMS -

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAD |
DE CASAMENTO GU CARTEIRA DETRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVELJ

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

L DECLARAGAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

{ ) PROCURAGAO £ CIRCULAR 445 {NO CASO DO REPRESENTANTE SER PROCURADOR)

~INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = R$ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE| 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 {(REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAD

* 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAC
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLACAC EM VIGOR, PODERAG SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 /

RESPONSAVEL PELA DIGITALIZAGAD NA SEGURADORA =

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD APRESENTADA

DATA DATA
IDENTIDADE 7 7.3 &7 ;,. & ‘jf - NOME ]
ASSINATURA —« — =

ASSINATURA

\|



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Q sosicaisitioin

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407651/19
Vitima: THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS Data do acidente: 19/08/2019
’ - B . THIAGO EVERTON DA
CPF: 088.059.824-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA DANTAS
Seguradora: SANCOR SEGURQS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacic de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacéo

DuT

Outros

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS : 088.059.824-74

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacio completa.
Para informacgbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-15%96
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugestfes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indeniza¢do 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,

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

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 919.419.384-34 CPF: 054.598.464-55

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Josyelli de Oliveira Cabral




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190647846 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO EVERTON DA SILVA Data do acidente: 19/08/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
DANTAS BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.14_CIRURGIA
PAG.10 EXAME DE IMAGEM

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




-

Carrdi 2° Orici Baskos £ S
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. o327 Z/D HY LS R “/fPE inscrito(a) no CPF sob
n"tZ:Z 2 DS i / - Residente na : Rua
;%Lﬁ_éaﬂﬁ' ol Friiras_ N 3F .Bmgéds LAVl T Mamicipio
de A..AQ‘ ! S -PE,

: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA, Brasileiro, Portador do RG:
4.250694 SSP/PE, Inscrito no CPF eob o n° 919.419.384-34, Residente na rua Lo. Primavera,
Primavera, Paudalho-PE

PODERES; Pelo Presente Instrumento Particular de Mandato o(a) OUTORGANTE acima
qualificado(a), nomeia e constitui seu Bastante precurador o OUTORGADO, para Representa-la
Perante as SEGURADORAS que Constii o CONSORCIO DO SEGURO DPVAT, na
cobertura;___///VALIDE Z , Vitima de acidente de trinsito no dia /7 /0 F / ffg :
Podendo para este fins /prestar declaragbes, apresentar documentos Particulares,

Formulérios constando dados Particulares do OUTORGANTE, Solicitar pericias ,pegar copia de
BOLETIM DE OCORRENCIA, em quaisquer Delegacias deste Estado de Pernambuco, Solicitar
¢ pegar BOLETIM DE OCORRENCIA da POLICIA MILITAR DE PERNAMBUCO, Solicitar e
pegar copia de prontudrio médico, também solicitar e pegar ficha de esclarecimento ou boletim
de emergéncia em quaisquer Hospital Particular, Municipal, Estadual, Federal, Solicitar e pegar
BOLETIM DE OCRRENCIA, em quaisquer posto da POLICIA RODOVIARIA FEDERAL,
Solicitar e pegar declaracio junto a0 SAMU e a0 CORPO DE BOMBERROS, em fim tudo o mas

necessério para o bom e fiel desempenho do presente mandato.

@ﬂ/}u’.« .Y 109 now

VA = PRIVATIVO DE PROTS:

el B ot 570 £ NOTAS | Bei, Mario Barros ¢ St
¢ Reconheco, Autenicidace afrme =~
¢ HIAGOEVERTOND A SILWVA DANTAS

dou 8 CARPINGPE 24092019 Emoi &
FERMRS0,04 FUNSEGR$ 0,08 Tolal 431 Seiie
2074965 ACND7201801 09817 Cansuite o ks
ww lIpg jus briseiodigital ALMERINDA SRalIE A
NOVAES SUBSTITUTA

- - ! :ert_nrbma@hmax ] Tabelism

‘erzada em minhe presengeg
1, T?NFI _0,90, FERCO40.




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407651/19
Nuamero do Sinistro: 3190647846
Vitima: THIAGO EVERTON DA SILVA DANTAS Data do acidente: 19/08/2019
. R N . . THIAGO EVERTON DA
CPF: 088.059.824-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA DANTAS
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA : 919.419.384-34
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 919.419.384-34 CPF: 054.598.464-55

MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA Josyelli de Oliveira Cabral



