PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpofs) de cobertura: (] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

CPF da witima: Nome completo da viti

196.131.934-38.| Dot Gadrul do Conme
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012
CPF:

Nome completa: - E
o Dovi Gabal do Corme 126.131 334-3 3.
Tosuwsto  Frimlwsa Gonealies Dias Ry |
Bairro Cidede: o . :
e onilL @’&mﬁnﬂf gnm 75 5% 407-066
~mail; Tel, [}
" £ 21131376
— Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR CORIA).
E REMDA MENSAL: B
<[] RECUSO INFORMAR [ s rs1.000,00 [ re3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R&7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa ] rs1.000,00 ATE R$3.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMa pe R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE U DE CONTA
a Ecmﬁmﬂwmqmmm.hmm1 ] coNTa CORRENTE ffodos os bances)
[ eradesoo237) I STET Nome do BANCO:
[ 8ancodobiasd{oo1) [ caba Econdimica Federal (104)
stwan(g 994 ) () conms Qo 1 393 (@) | sctwen(___ () comm 0O
- {imfarmar o digto s ewtir] {Irdarmar o digito se existir) {informnar o dighto se dbtic) {lntarrear & digkn so midir)

Auterizo d azguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valer da indenizacio/reembalss do Segura DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde & somente apds a efetivaglo do erédito, quitagdo total do valor recebido,

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

Declarn, sob as P da lel, que estou impossbilitade de apresentzr o laud o do Institata Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez perrmanente, uma vez que [essinalar uma das apeSes):

(] Nao ha ML que atenda a regido do acidente ou da minha residénea; ou
DDI-MI.qutI.tﬁdEi regiio do acidente ou da minha residéndia ndo reafiza peridas para fins do Seguro DPVAT: ou
) 0IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superior @ 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motho assinalade, solicin o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagho

oo Segurm DPVAT, por invalides permanente, com base na documeniaclo

apresentada, concordandn, desde j4, em me submeter b avaliacio medica 3 custas da
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforrne Led 6.194/74, art. 38, 18

INVALIDEZ PERMAMN ENTE

Seguradors Lider para verfficagio da evaténcia e quantificaco das lesBes
declaranda gue esta autorizagio ndo sgrfica préivia concordincia com 2 futurs

waliacio médica ou randncia ao diraito de contestd-la, caso discorde do seu eanteddao.

I:'JECLAIIA{.‘EI DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da witima: D Salbeing |:| Casadn {ro Chl] Dmum |:| Separada hudicilmerte [ ] Vidve | Data do bita da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deinou companheirafal: [sm [Jnae

5e a witima defou companheimia), informar o nome complate:
Lo tinha filhos, informar guantos: \itirna debi

Sim MNao
Vivos: Falecidos: nascriurg [vai nascerf? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Seguro nF’wa por morte dqueles beneficidrios gue se apresertarem e provarsem
esta condigde, estando cientz, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd perar 2 obrigagdo de ressarcir ovalor recebido, 3k8m da

Vitima teve filhas? E] Sim |:| Nio itima deixou

paisfavds wivos?

OQsm Jnse |

responsabrbdade criminal por infraciio do artipo 295 do Codigo Penal,

- TESTEMUNHAS
Local & Dat gL ":i 12 | Nome:
Nome:__2~/{] anime CPE:
CPF: h>
Assinatura
- (*) Assipatura de quem assina A ROGD 2% | Nome:
7 _VL00 E}ﬂ%n;ﬂ du Aefr N coF:
Assinatura da vitima/beneficlirlo [dedarante)
X Azzinatura

Azsinagtura do Representants Legal (2o houver)

Assinatura do Procuradaor {s= howver)

{*) A vitima/benefidirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz,

i@ presenca de 2 (duas) testernunhas miaiores &
NECESSARIO

Eapazes,
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVA

comprometendo-se a dar-fhe dénela do in

para preencher @ acsinar o precenta formuldrio, A SELLRDGO,
teiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,

NTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS.
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Pag. 00463/00464 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: DAVI GABRIEL DO CARMO

Ne Sinistro: 3180370906

Vitima: DAVI GABRIEL DO CARMO
Data do Acidente: 02/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180370906.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13230394
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Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Carta n2 13299501

A/C: DAVI GABRIEL DO CARMO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180370906 ASL-0293481/18

Vitima: DAVI GABRIEL DO CARMO
Data Acidente: 02/03/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a Sabemi
Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180370906 Vitima: DAVI GABRIEL DO CARMO

Data do Acidente: 02/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DAVI GABRIEL DO CARMO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DAVI GABRIEL DO CARMO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002221

Conta: 0000041727-0

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 Recomeco, 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



( T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e S L

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

IHFDRMM;GE PARA PREENCHIMENTO: }
E necessério o preenchimento completo de todos 6s campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impadem o banco de creditar
0 pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenlzacio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessédrio que o Beneficidrio seja assistido por seu"Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pele menor

de idade (no campo 1 "ﬁsmnatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal’).

S

Memmero do Sinistro ou AS1, CFF da 'v"tlma J Nome complets da vitima
126 Y34 -3 Day Gagfeel o Cagmi

D#DUS DO RE!:EBEIJDH m. INIJEMZM BEHEFICMRID OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome complem CPF titular da conta

Dav) GABRIEL B0 CARMC ize. 13]. F34-34 { mk 0L A
End . ; —
| n E.,:EFE AT, ‘_-;r €. E‘A‘UD'E_NK;L- INumm.‘ib.{; Complernento
Cidade. ., - Estado ), O 7 s >
TITE CASTELO EAMPINA (RAMDE VA 58,40 -090
l o A Telsfone (DOD)

B3 YeiE?-1346

Declarn, sob as penas da el e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no End&re;u adma. Segue, em anexo,
| copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

FABCA. DE REHDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

SCRECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.0501,00 ATE RS 10.600,00 ACIMA DE RS 10.000,00 ,

CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abakxe. Assinale uma opgio) | )(CQHTA CORRENTE {todos os bancos) |

BRADESCO (237) BANCO DO BRASIL (001) Al (341) Mo

MR
CAIXA FEONOMICA FEDERAL {104) | Bapiu W Baasi ool |
AGENCLA CONTA AGENCIA CONTA i
MR [p 1L Wf, [ty | NRD (4] mn.:; oy |
. . | [OBE 3 5 41. 359 9 |
{Enloarmosar chigitos se existir) (Indormisr digito s existir) tnformar digito seexdstirl [Informar digito se existir}

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizado.

SABEMI SEGURADORA §/A

. g —
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10 AgD 7018
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C.‘rlnﬁ 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOOL1/201T
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2% Superintendéncin Regional de Policia Civil

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURAMCA E DA DEFESA S0OCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

: GOVERN

DA PARAIBA
Secretaria de Estady lt!:«r—-..T
Delegacia Especializada de Acidentes de = Segurarll;a e da Ilgl'-asﬂ ~
Vefculos de Campina Grande s ) -,_ o

OCORRENCIA(S)

Supasto(s) Antor{es):

Tipificacio 1: LESA0 ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 02/03,2018 Hora: 21:18:00
Forma da Comunieacio: Verhal

Endereco: Otacilio Nepomuceno Com Sebastifio Donato, Catolé, Cnmpma Grande, PB.
Ponto de referéncia: Perto da Central de Policia

PARTE(S)

VITIMA

Nome: Davi Gabriel do Carmo

Conhecido por: Nio informado

Filiaciio: Eliane Maria do Carmo ¢ Nao Declarado

Tdade: 20 Data de Nascimento: 08/01/1998 Identidade de GéEnero: masculing
Nacionalidade: brasileira MNatoralidade: Jodo Pessoa

Estado Civil: soleiro(a)

Escolaridade: Ensino médio completo  Profissao: Estorquista

Cargo: Mio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificacio: CPF n® 126.131.734-32

Enderego: Rua Deputado José Gaudécnio, 166, Monte Castelo, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncin: Perto da [greja Catdlica de Monte Castelo

Telefone: (83) 98767-1316

TESTEMUNHA

Nome: José Ricardo da Silva Santos

Conhecido por: Nio informado

Filiacao: Maria das Gracas Silva e José Serafim dos Santos

Idade: 40 Data de Nascimento: D8/07/1977 [dentidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Currais Novos

Estado Civil: easado(a)

Escolaridade: Nio informado Profissfo: Comerciante

Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificacio: CPF n® 020.013.124-38

Enderego: Rua Elpidio de Almeida, 1821-B, Catolé, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado

Ponto de referéncin: Perto do Coreto da Praga

Telefone: (83) OBARA6-1564

SABENI SEGURADORA §/A

10 AGD T0W

RECEBIDO

Procedimento Policial: 001956.01.2018.2.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintandéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

POLICIA @ EE‘,'; on

CIVIL T.00%

PARAIBA Seguanueda

Veiculos de Campina Grande "-,1
' =]
Nome: Rievane Jusara Dias de Albuguergue 3 ]
Conhecido por: Nio informado b A
Filiagiio: José Dies Albuquerque ¢ Mancel Céndido de Albugquerque Y e e q-"f“ 4
Idade: 41 Data de Nascimento: 30011977 Identidade de Género: f-:nnnmn -
= | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z | Estado Civil: casado(a)
E’ Escolaridade: Nio informado Profissio: Comerciante
#| Cargo: Nao informado Mairicula: Nio informado
#| Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 040.028.024-85
=| Endereco: Rua Elpidio de Almeida, 1821-B, Catolé, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado
Ponto de referéncia: Perto do Correto da Praca
Telefone: (E3) 98086-4564
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
(1) Mota, marca Honda, modelo OG 150 FAN ESL, tipo de veiculo Motocicleta, cor vermelha, ano 2012,
placa OFF-8446, chassi 9C2KC16TOCRAE14407, renavam (0048593685-5
DILIGENCIAS ADOTADASEXAMES REQUISITADOS
HISTORICO
Informa o comunicante/vitima, gue no dia, hora ¢ local ji descritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 150 FAN ESIL, Ano/Modelo 2012/2012, cor vermelha, Placa OFF-8446-PB, Chassi de N®
SCIKC16T0CRH14407, licenciada em nome do comunicante Davi Gabriel do Carmo,quando trafegava no
cruzamenio das ruas Otacilio Nepomuceno com Sebastido Donato, bairro do catolé, momento em que o
condutor de um veiculo de sinais e condutor néio identificado, fez uma conversiio indevida entrando a esquerda,
visio que o comunicante nio esperava aguela manobra, lendo o vilima colidido na lateral do citado veicalo,
vindo a cair ao solo e sofrido fratura exposta do tornozelo do pé direito, conforme prontudrio em anexo, sendo
socorrida pelo SAMU e encaminhado a0 Hospital de Emergéneia ¢ Trauma, nesta cidade. Na ocasizo do
acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa visibilidade, ndo se encontrando o envolvido sob a
influéncia de bebidas alcodlicas, Nio compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, raziio pela qual nio foi
elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito. Afirma a vitima nfo ter o desejo de Representar Criminalmente
conira o condutor do veiculo causador do acidente.
Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo,
SABEMI SEGURADORA S/A
10 60 701 Procedimento Policial: 00196.01.2018.2.00.420
RECEBIDO =
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

£ Supenniendéncia Regonal de Policia Conl
Delepgacia Especializada de Acidentes de
Veiculas de Campina Grande

J) POLICIA 15 AR
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CIVIL sm'if.‘"‘ﬂﬂ:ﬁi'““
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PARAIBA “mﬁﬂ\m {
O

.JH F
l| 1 ¥
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Campina Grande/PB, 25 de junho de 2018,

b

—

LUCIANGO BEZERRA SERRA SECA
Delegadofa) de Policia Civil

_M_ﬁ%-lﬁgﬁll d}":} EJ\DJ" frea-
EL DO CARMOD

Nnul:mnw

-l 7 - :
ADEMIR DA L‘K}ST:'& VILAR
Escrivio de Policia

SABEN! SEGURADORA 5/A

10 ABD 708

RECEBIDO

Procedimento Policial; 00126.01.2018.2.00.420
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Estado da Paraiba m
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * i
Secretaria de Sadde do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA SRANDE- P

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

f

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir;

i U."'nl.l‘\ 2372018 | HEOVH A L 2118 HS D I‘qo..,[ 16876685
| ~owmr: | PAVIGABRIEL DO CARMO

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
| rocar: | R-OTACILIO NEPOMUCENO/SEBASTIAO DONATO - CATOLE

f U“PLFM[ NTO): I
| CIDADE: [ CAMPINA GRANDE/PB

1 s DADOS DA REMOCAO o
Paciente remuwdo para 0 Hospital de Emergencia e Trauma

I ” |

Campina Grande, 13 de junho de 2018.

'ﬂ';j [t 5 ﬂ&.‘.‘- Aanle
m iwmuu SJL SUPERVISOR e
u'-..r.'juu 'Inl:':a
10 AGD 701 Deoclecio F Nascimento
Coordenagio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAML 192 (Servico de Atendimento Mavel de Urgéncig)
Fain: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
i Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, LAYy Gasricl Do CaemQ :
RG n® 4_9‘-’:9. 562 datade expedigiio /& / ©F/ 1§  Grgio é’S_L B,

CPFne 146 13] 736-33 venho perante a este instrumento declarar que n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadelre que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro: ¢

"logradoure | " e
(RuajAvenida/Praga) |RUA DEP Job€ GAUDELAU IO
|

| Numern AGE

‘I Apm_,." f.ﬂr_\'1-;:;l;:'mentu o
Bairro YowTe CMVEL O
Cidade T aMmAINA GRANDE
Estado " ‘?,aﬁ,&ltﬁaﬁr
CEP | 58.40%-0%0
Telefone de Contato | £3 qq=zga 4646

| E-mail o —

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: quﬂF;:I'JA GMmm I}-?E" ?JDFID\-lf?_DTg.

Assinatura do Declarante: 5 kﬂ}'&ﬂ §}j‘3£ﬁ£ ;\E‘ /{Séﬂmﬁ

SABENI SEGURADORA 5/A

1 0 AgD 1018

{
‘e RECEBIDO



Natan
10-08-2018


DOCUMENTO PARA PAGAMENTO KEHEI'GISH

ENERGISA BORBOREMA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

BTy e gt - BR 230 - KM 158 - Alga Sudoeste - Trés Irmés - Campina Grande / PB - CEP 58423-700
2 facalioonts o4 snemns shir N° 001.147.469 CNPJ 08.826.596/0001-95 Insc.Est. 16.003.839-1

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

ELIANE MARIA DO CARMO
RUA DEP. JOSE GAUDENCIO, 166 - MONTE CASTELO - CEP 58.407-090 4 I 1 41 79 2 _2

CAMPINA GRANDE - PARAIBA

JUN/2018 08/06/2018 73 26/06/2018 R$ 62,15

Arage: WWWLENEFE 153 coim, b

0 O

ELIANE MARIA DO CARMO

Desiitvenlo sem valor iscal

Roteiro: 03-401-212-8700
83690000000-8 62150147000-2 01417922018-2 06900401019-0

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATRICULA
141792-2018- 06-9

26/06/2018 R$ 62,15

SABEMI SEGURADORA §/A
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DOCLMENTO PARA PAGAMENTO

Fagiersisda amim valas fiaes]

o
&.enercisa

1 O SO PR S i, P TREGCHICHRA BE EMFRORE Bih,
Dacumemis nr € 1opuras «r 9 Lonta (PS8 - P R - Alga i paiba - Ts, il - Clirvgsing: Grenada 170 < CEP B4ER.708
. Pt ¥ AELE ks TR RS N O, 455, P 00 40 EBARDH BS b Ert 15.DGL816-1

CGADOS DO CLIDNTE | o e e

b T R g NS T TR D - CODIGO DO 'CONSUMIDOR
MALDEWMAR ©&RKDEND DE ARALLE
RUA CAICE, 66 - BAIRRC DAS MALVINAS . CEP. 58.432.157 4}"?8290_4

CAMPINA GRANDE - PARAIA
CRereRENCIA Sl APRESENTACAD
JUN/2018 22/06/2018 21 29/06/2018 R$ 17,87

SIS VENCIMENTD 7 S 5 TOTALUA PAGAR 711

Acciier wwiweneigisa com. bi

- o ==

T VALDEMAR CANDIDO DE ARAUJO

,‘&E n E rGI Sa Redaire: 13-401.700.3090

CONTA PAGA - Data de Pagamenio; 0307120173

SNENCIMENTO, *1/5TOTAL A PAGAR LS mamicuia - = [

2RTATNA RE T7.57 Tere0-Bie- 051

SABENI SEGURADORA §/A
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@ “"-"“I*"““ R DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDE CIRCULAR SUSEP 445/12

Kbmie tyiy wman e B (AT

Para rmais esclarecimentos. acesse o site httpi//'www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

r %
INFORMALGES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio & parte Iintegrante do processo de liquidacde de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http:/fwww2.5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=22636

A Cireular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da fajxa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria.

r
A recusa em fornecer as informagdes de pmﬁuﬁu e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgio responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
leapho e ressegurs.

! Corsetha e “ontrple de Atividades Financpirar - CONF, drgao integrnta da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
aclministralivas, tecaber, skaminar e identificar a5 ocorréncias suspeltas de atividades illcitas previstas na Lel ne9.513/96,

\ y
Pelo expostn, eu ) M WEN £y hma DE ARAUIG inscrito (a) no CPF sob o No Y218 03134 4 94
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio DAV 1 GABRUEL DO CARMD Inscrito
(a) no €PF sobo Ne J26 131 330 , 33 | do sinistro de DPVAT cobertura =5 PA da Vitima
A Gn@: el po (Aami ,Inscrito () no CPF sobo No_Agdh. 31 334 s 3L conforme
determinacio da Clrcular Susep 44512
[ Declaro Prefissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

e —

E/He-cuso informar

Declaro ainda, saob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente derlaragio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

2 R’

Enderego Mmerno Compiemento

 RuA CMe” = i

Bairro : Cidade : sta CEP _ .
MALVINAS ,,CAFJ"I'#)JJUA 6{2&‘.\]1{3& di?-% %“435*ﬁ34

Emiatl Telefone cnmemalDDD'l Telefore celular (DDO)

}‘-’{?W‘r’iﬂd-u-ﬁ"}'ﬂﬁh@%.w . bA g3 983I€1-ZTRI0 | LT go3aR3- H:‘(,GJ
/

] "
A nmoAGNE 20 s SOWO g 30\%

Local e Data

. ﬁ(d/bm/j&td\,‘ \ 10 AGD 700

ssinatura dalf eciarm}{- T
’ / J RECEBIDO

SABENI SEGURADORA S/A
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Estado da Paraiba m
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * i
Secretaria de Sadde do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA SRANDE- P

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

f

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir;

i U."'nl.l‘\ 2372018 | HEOVH A L 2118 HS D I‘qo..,[ 16876685
| ~owmr: | PAVIGABRIEL DO CARMO

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
| rocar: | R-OTACILIO NEPOMUCENO/SEBASTIAO DONATO - CATOLE

f U“PLFM[ NTO): I
| CIDADE: [ CAMPINA GRANDE/PB

1 s DADOS DA REMOCAO o
Paciente remuwdo para 0 Hospital de Emergencia e Trauma

I ” |

Campina Grande, 13 de junho de 2018.

'ﬂ';j [t 5 ﬂ&.‘.‘- Aanle
m iwmuu SJL SUPERVISOR e
u'-..r.'juu 'Inl:':a
10 AGD 701 Deoclecio F Nascimento
Coordenagio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAML 192 (Servico de Atendimento Mavel de Urgéncig)
Fain: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
i Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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*  SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

w L ... ,h.w 50 -L_w c_rf (g’ . - = o
7 % \oor Gt bS- Jé6 Bamo /()
Data de mmuﬂmz.ﬁ_ L \__ m-_, Documento de Identificagc:
mﬂcm_xmq AL ,:_ e, Data do Atend.: 92~ 0% ﬂw Hora: 771 y- Documento: w
[ Acidente de trabaiho? ( )Sim  ( )Nao = _

Classificacao de Risco

Eiﬁqﬂ%éh yBaixo Aspecto: ( )Calmo ( ) Faceisdedor { ) Gemente
Frequéncia respiratoria: uéncia cardiaca:
Pressdo arterial: Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( } Nermocorada 3 .
Ummﬂwsmnmn { u_ Livre {) nmn_m:m de rodas | ) Maca m—»r/
e mm_.,_.mr_“_nmmmc oo o
CLA AR £ )
H.‘Vnu Vermelho - atendiinento imediato () }Emiﬁ - atendimento até 1 hora
} Verde - aiendimento alé 4 horas ( endimento ambulatorial

Assinpatura e carimbo do profissional

SABENI SEGURADORA 5/A

1 0 AD TOW

RECEBIDO

|
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ULE
ﬁm. GOVER
DAP BA

SECRETARIA DE SAURE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

..._.-... = .lnr..,.
m%x
.L_
ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N°:1608250  CLASS. DE RISCTR

HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA TOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ;
Ay, bal. Fiarians Peinata, 4700 - Malinas, Camping Grande - PB, CEP: S8433-800

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07

PACIENTE: DAVI GABRIEL DO - CEP-SR400002

CARMO .

enderecoR DEPUTADO JOSE GALDENCIO e

Cidade: Campina Grande Idade:020

Nome da M3e: ELIANE MARIA DD CARMo 0 (269560

Responsdvel MESMO CPF; 126131734372
i Data de

Estado Civil-Solteirofa) o i

Motiva: ACIDENTE DE MOTO Hora: 217446

Médicn: RN

OBS FICHA:

MECANISMOS Do __.nh__._-.;

J78.268/0028-52

Mascimenio:0aM 1998
Telelore: YE7671316
Balro:MONTE CASTELO
NeAb
FroflssSocESTALQUISTA
CNS:T0B503351326393
CONVENIOSUS

Especialidade:

LOCAL DA LESAD ﬁEm:.__.z_ncm o local com o nimero n:q:mu___::nm:.u ao fade)

1. Abresiie

u..u.___._-__ucnu.m—.n

3, Avuliie

4 Certusie

S, Craptagio

E.Cor

7 Edarma

EEmpaitememc

2 Erfisprrs subeore rec

10 Bmagsmanic

11 Eguirmeose
u

Mo

12.F ArmE BYRnGE

13 F Arms defopr

¢ F Lorituio
ik F CemErte
¥ 1€ FCes-gorinse
' I FFeacuroaridso

1B FFerfuron=Tsrlg
n_ Wm ...... T .
QUEIMADURE:
Superficie corporal lesada= Grau | )1° mE_._
ODIGNOSTICD f CID:

.-I.ii_-r.._m_ AR e \m.,mulhﬁ -+Wr.,,,£ 3

<+ ¢ C 6. -

hitp:ia0. 1.9, 148 projelohlcgfimprevtgencis phploontas1 m E2EET

F

18 Fraturs trsepfecheda
20, Fraturs trsea sharts
21 Hermstoma

il Inpuwgitsmentc Venona
23. laceracic

15 LesBerendrniz

35 Lo

b Wordedury

27 Mevimants terasice paradess ]
LF. Dhjets Engraswros

2 Cworragpls

¥ Farmlisin

31 Feresiz
2 Farptieiy
HUEIPE T

LIRErrRE S
ELrFisde oL b~

Date: 0202018
__.__ﬂ._.n_n_..nm. Claudla Bezerra Lacerda

-~ -~ { Yaasometria arterial

N =T e R ALV L S

| ALERGIA:

. MEDICAMENTOS: m A

| PATOLOGIAS: -—..OMEM_UNWHMWS
.mxh.Im_nwu_ﬂn._ IWH .Q..“Wh N\ﬁﬂ.\ o
M_H.E.:.hm { JFotorreagentes | ) isocdricas | )Anisocéricas ([ )

! Glaspow _HGT:

PA
A A g
“

EXAMES SOLICITADOS:
{ JLaboratarials { JUhtrassonagrafia:
{ IRadiografias:

{ JTomogratia Computadorizada [}

SOLICTTACAOD DE PARECER MEDICO:

a)\h&\?w
: i as

/ .

! Especialista: i a5

Especialista:

MEDICO SOLICITANTE
PROCE E_______mz_._.__um REALIZADOS:

N° ~ PRESCRICOESE nczh.:._.im Enmaﬂﬁﬂ:ﬁbc "
q._l_n L__.u|1...|.__,_. ke .__.._..Lr.s..-}.._. L {m _ o m
I = ; L !

AL I
_
{126 1 3 6au .wﬁzﬂcﬁmnrazmun.u MEDICO: ey ol 174 OO ok 'y
b s .HW\CTL XL .Hvi s i -i:.Q_mm : Eh.xlm._,.(%
- .__ .-__ e ..1_.. I - -1 __1.1. m . o o - = e kit
L A3t B B hqf. A _._h.l.._.l.rr..n..._ ¥
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1
GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DAPARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
ATESTADO
. .\_ F
_\mt ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR_ (A): hgf @dw?_ﬁ bqo
cn PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL Ne.
SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE Ne .m ~ NO CID. DURANTE
{ =3 :
operloope _ N4 ; 05 , v, 7y 3 /18 NECESSITANDO DE
1o DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES.
X il
Campina Grande E / w . ! -
Ass. do Médico - N®, do CRM
b }C.H.Dm_mbmho
Eu, autorizo o
Dr., a registrar o diagnostico

codificado CID ou por extenso neste atestado médico,

Mg, do Paclente ou Responssvel

D0, pae

LTI

10 AGD 7018

'RECEBIDO

—— ['sABeNI SESURDORAS/A]
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Data da internagao; 02/03/2018 Hora: 22;56:44

eae  Smtoma BRI LAUDO PARA SOLICITACAOD DE AUTORIZAGAD
y oA Dgende A DE INTERNACAD HOSPITALAR

Tdentilicagio do Estabelecimento de Sadde
=1 NOME DO ESTAOELECTMENTD SOLTCTTANTE CHLS

| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES "] [ 2362856 |
-3 - MM OO RRTADEI ECIMEMTO EXECUTAMTEL: 4 - CNES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362858 |
= Tthentificacdo do Paclente————. g
§ - NGME DO PACIEMIE <N D PRONTUAR—————
DAVI GABRIEL DO CARMO | [ 1608260 :I
P Y T T 1 — B . DATARE MACCTUMENT. SFED-
706503351326303 T [Coslorinass | [k e E ]
16« NOME D& MEE QU RESPOMSAVEL— 1%+ TILITONE BE CEWTARE
ELIANE MARIA DO CARMO | [*83  "*"§@¥s71316 |

12 - ENDERECD [RUA, M° BAIRADY

R DEPUTADO |OSE GAUDENCIO , 66 , MONTE CASTELO ]

13 - MUNICIPID DE RESIDENCLA —"H 00,100 MLNHET 4
Campina Grande 250400 T PB | sunnnuz

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD

47 = FRINCTPAIS SN RrT F R Tnwas CLINICaf——

|
Don , Dfie it A AL, i
/KM?{) /ﬁﬁ‘ # & [ adh ,'f- = D

et = COVWT Y ES QR JRESTIFITAR A, IMTERN AL R

_..-u-'J‘ 5

_ . > o .
[0 ErnengiCss
1% - PRINCIPATS RESLLTADOS DE FROVAS I:l.ﬁn-‘-'u’:-!'llti-!-lll:‘-'ULT.i.nutﬂrf,l 5 REALIZADAS!

. ;)

: Lﬁf = dniad [/jfr ﬁ o ,-i 1/(\ >< nény £10 10 CAUSAS ASSOCIAD
B i brmrfﬁsm:r: |Hl€1l| Jl'l <10 18 PEINCTPAL 22+ C10 18 SECUN 23-L1 1
= :-’R_." u ) )L/- ?_ r‘v .r" [/ .-‘1/ T ﬂT '—_|

'Lf:.., E_J.'l.a.(;l_

PROCEDI MENTD SOLICITADOC

|—---.1u| +DESCRICAS DO PROCERTMER TD SOLFCTTARA I ! 25 - CDIGn DO Hﬂ:l‘DMM’O——|

78« CLIWILA T CARATER DA FH"TFtHl-ﬂh_ % « DOCUMEN 2%« Nt BOCUMEN = Flllinﬂl.i. AOLICTTANTE/ASSISTENT
|| i 02 |[Toaes T Oer | 9800152889393 75

A0+ MOME DO PROFISSIOMNAL mtﬂmummiﬁm b 1+ DATA D& SOLICITARRD32 - ASSTH EGISTRE DD WN!HHM——'I
j[ JEFFERSON LIBSON LOPES ALVES ROCHA | 020312018 (il :gyrq,, ‘1&= ‘

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU L!NC[AS}—JM

H;.; TACITEMTE NF TRANSITE o r.u-a:vm O SEGURADD LA |_ | | ] | | AT N* DO mul!n——rjl mu—1
| | |
4] ) ACIDEMTE TRABALHO TIFLCO 1 L | l
39 - EAIF} EMPRESA AL+ CNAE DA :ur-m.t—|—u.mu—l
-t yacmewTETRABALMOTRAETO (L | p p 1 L L L L] ]
|__:;= :ﬂ::é:égul“Mn!ﬂﬂﬁmnrmnal { paurhyomMo { }DESEMPREGADG { IARJSENTADO [ 3 rko SEGURADD I
"UTE}RIIFL AD
I__q - NOME B PROFISSTONAL ALTOREZABOR r;mn archa mmsun—”_n L B AUTORIACAD BE BTERNACAD Hn:rmm-—-—-—-—l’
a5, e HlﬂDElII.iEHTI:HEHSfEPF] Do Pmmstunm. nerulm
I Y N L] SABENI SEGURADORA $/A
7. BATE NA AUTORTEAEAD - ANEIMATIAS § ﬂl:mn f* B0 ADGISTRO DO CHRIELHOR F I
t i L 110 AD 1018

; RECEBIDO
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0202018 HTCG-Painel Administrativo

i
EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO I

i i = — . S e p—

— i ——— e ' B —— - i

R !@n%ﬁ\,m@h?; P .

EBIDO

10 agp 700
o

. @ni?? ) N;, m ;R%.W%Lmr rl-_ﬁ I -

| REC

_ Hﬁaﬁs@«_ﬂhdlrtlr - e e e i
B Ru n}iﬁ _T.?x P DR \MM.|-1-

it o s T A S 0

il - S T S S T S i

e g P . P e i e e -

A R S o - fﬁg s - —— / e S e

s . T R e e . ﬁwmw_ aa.# . T S ——— _ o) —.

e m—l e Z - - - o —

T e e S e e e |I.ﬂ R SR B

s [T -

e L S S = il S e ——————— S B e e S it L T,

— et ———— —

=5 - _ e - e — = — —a
e i = i - —— —_——— - — o e S =

SERVICOS REALIZADOS: L
DESTING DO PACIENTE / s a5 : hs. % ”

CODIGOYPROCEDIMENTD CBO MsDE
{ JCentro cirtrgico

T | jaha hospitalar / { JA revelia |
{ Yinternaglo (setor) * i V& | |DecisSo Medica o BRI | R O e 7 JOISY S (K NS ) IS T T | BRI btk |

{ {TranferBncia & outre SETOR ou HOSPITAL N . (" 10bko e P e e e e e el O | _I1_
RS T ¢ S 1 T RN G | I N A g (RS {5 [ R T (T |
“hss. do paciente ou resposaveliquando necessario) . R | N S (N R | N S O O O T R SN VI | O O

e — o e i e e e et g e i . e S A e 54 L S e 8 o e R 2 e B e e . ik e e

-

hiip=10.1 7.1 4Brprojetncofimpreurgencia, php?coniars 1 G0BZ5! L I 2
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NUTA DE SALA CIRURGIA GERAL

P.ﬁ.ﬂFENTE
{:—L-j-hhl ""'Jﬂ-n ._LQ*W h—'j[‘IlJui 3 E%'E—:é 0 g?. E GD\JEH
al ~ TLEITE . _ | CoNveRIo IDADE | REGISTRO A L3 DAPARAIBA
e e Sl O] . S lCGmoen | denges
CIRURGIA TTE™ Tt r S QM uh%t | ciRurGiAG - i
.,MTJJM@_LL_I 2 > @) et 2 Nol s erm i
! ANESTESIA |, i ANESTESIA i Enseeghnela o Traums Dom
:.!.5 55&! L o 13 e . Lusit Gonzigs Fernandes
Coyxtoom. | . 02, L.-;i_..';%’ i A - 6 Q0 40
| aid. | _:-1_;15:r:cm;;3_&_5  AMES TEEIC.?._S_ . | BolsaC Colosioms atd. | FIOS CODIGO
S ot G4 | Caiet g, Lote: 0R3218 Chdigo; AF3S & 840
i Alrapina amp. (atal. De Urinar Sist, Fech. FIAC (NTRALEOULAR HE5EC - RECXAERTNNT
Diazepan amn -3 | Comprassa Grande B
[ Dimaee amp, S - &5 Gwﬁssa pmuenaﬁn L Fabric.; 05/12/2017 Val.12/2022 e e
.-ﬂl‘l-ﬂhn-l '||rr1;| i S = _-i el . alonide 1 Hlﬂilll"ﬂ ANVISA N*:BO0AI850028
Nrane = e T Matarial: Az0 Inox F138
T ! - = Lult Gufinarms Smtod & Cis Lide - EPP —
. CRRGATEAMY. B [ sirpngy Kagr ot CMPJ: D4 RAY 233000100 - Ris Clars | 82
I_: mntan o S e T C— = ‘___Tﬂ:..f.':.‘\l.:?;“m . eomarsii@aurion nd br
ok eyl Ao famn Dreno Pezzer o “Elhibong ;
st Katalar ord il Equipo de Macrogeias | Ethibona A QJ‘
i |Mercaisa  %ml __| Equipo te Marrogolas [ Eihibong 2 § -
| Nubahin amp | Fauipo da Sangue ~ | Fio e Algodrao Serlis | T % :
. r‘uwlqu i S i Equipo de PVG ] Fit de Algedrdo Serlix <] Qﬁgg
| rPrnhgmme amp ﬁ [ e | Esparadrapa Larco om Fio de Algedria Sulupak gi ? % g
| EPrahmdu bm 1 | Furacimml Fic ge Algodrio Sulupak £ gﬁ_,,: £ =
e i':'-‘l.‘"ﬂll:.ll'l il __ | (4] =] Gase Pacale ¢ 10 unidades Fila cardlace | eo¥asxi
iﬁaﬂlfeﬂ amp. : HOom 1 (& | Monanyion T . gg‘l. 2 § E_
!ﬂunnnnnmral m| Intratalh Adullo Wonanylan g b i--’s_:': i
l_ | Tracrium amp. | Intracalh intanti = I | ProleneSerdin. : &R i BT
I 9} “WEDICAGOES 4 | Leminade Bswie 2l | Protena Serfix Rl
| .:' Vigua [osliadaamp, _|Léminade Bisurin® 1t | | Pratene Serlix
ﬂﬁcadrc‘ﬂ !'|1’5|:| . Laming de Bislur n® 15 | Pralene Serix
= n pa'ﬂna g, - il iy .1&__ Luvas 7.0 i Vicryl Serfix
| Fiaxidol amp. 2 |[tLwas?5 T Vicryl Serfix Pkt
Fleboenrlid amp = g [Luvassa Yicryl Serfix i
" Gewmeman [T a8 T SABENI SEGURADORA S/A
___|Gheosaamp. s 2 OIIQE‘J‘IH”I‘I‘lﬁf mluat) ____F_____ B gl
| onsondaCuoy amp. {. Eolie ) - i
(Haemacetel e, PVPlDegemaniem | R
: Heparama . | PP Tapico mi. Qud. bros 1 0 AGD 7T
= Kanakion amp R S_abénﬁ.nllseq:mcn (13 | S&Normoiérmico [r S00 fni
tosiarn 77 71 TG [ Secocaeler of, Ty vey 56 Gelado Ir 500
! ’-'r~ o nn;_grfl_ ; = =1 _."_-.'u.._ Sennga desc ‘0 ml - Efuliginéxmlm I EUE_
| Plasi amp. 1[4 |Senngagesc 20ml £ | SG Ringr T 500 mi R
Prolarning | {2 [ Senngadesc 06 ml SG Ir 500 m| |
|| Ravivan amp, T | Sonda |
| Siuplanen amp | | Sondaloliey Qid. QRTESE E PROTESE |
o | Celalolina 1g - R Sunda Nasugalica ey | obeTeedes i
L_ma_t_ﬁ.{:.ﬁ.ﬂ_a_ m_ﬂ_u{;cﬁa_d_'_ B Sonda Uroiral n® il i
WIERR P, Mhi,? oy Sterydrem ml 40 [ 9. £ olomena o omt |
[_ﬂ L £ T i . 2= A FT Tarnelrnha §
..... NATERIRIS TS TSOLUGOES ~ vaselinaml ]
_-J-' [Aguhs dsc. 25 x 7 | Geleon 18 = ' g -— 5
£33 Thguiha desc. 20OBAL €1 /12 Q& |lalege EQUIPAMENTOS
. |Aguihadesc 3x 45 ] e ]
| 1 Aguthapl reque n® 29 B ", i ) Ouimelro de Fuise { ) FocoBuxiliar
{3/l {Alenal ds Enfarmagem ik %1 1 )Sema { 4| Elatrocautério
{Alcoal Indedoml = Ejfﬁrpﬂm s “.; () Desibritador ||} Oxicapligeafo
| Aladuras de Crepon "'E‘u‘ s § [ Al Froco Erandal (<) Eardimnunﬂat
|| Ataduras de Gessada % ;‘;{FJH de [ |Fontede Luz ( ) Pariurador Eidtrico
LAzul metilens amip. B : ade '
~ IBenzina mi ! 15_ & CIRCULANTE RESPONSAVEL
- — Y or.

Suwmangy ot

Paula Henata@mm edodm r.j

ShErmanen
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

Haspital:is & 0 G- S ti -..'.'?-EJ {03t T [gﬁdggof e I '
Pracedimento:_ | . L Dy TR dne w2 E6d. Protedimento::
Paciente: )y WA £ de Foan AV
: ; L T "
Data da Clrurgia: / P S - L prnntuarm:l b o T _] Caonvénio:
Cirurgido: - 5 vy Codigo: { ) Reposicio ( ) Caixa Pronta
' 'DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd. Descrigao cad. Produte Valor Unit. l Valor Total
| Lote: nazeas -Cﬁrﬂbgn: FOB 3 200 Late: 0%
PRTIMWETE TiAn L MR BAR T X v 1Me Cb 3
FRLAGLL T rCl ;ﬁ':ﬂ.q . "li__.‘ = T PO TRAMEDEAR ﬁ!g?ﬁﬁiﬁa:ﬁnﬁ wf

R L LG Pa F

| FaBAd ol a0 ? Val 1212022 Q —— Fabric.: 051212017 Val:12r2023
Aegistro ANVISA N* 30083550011 i Registes dhvisa N‘:Huﬁ:msunz‘u
- Miaterial: Apn inoe J/ Allminis — Matariae 30 Inax F138

Loty PRttt rme Aarar L Cie Lids . EPB
L %L 04341 873000100 - Nia Clera | §F —_— ;N‘::Fu‘:“;;:‘“ Fartert & G Lide - ERS
Tal o8 U BEI0610 - camerelalgguenrtan ind nr - 04,581 8310001 00 - Ate Ciasn | 52

Tl +68 19 TI0-1510 - eemurzini@sarinrlind b

|
 ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS % Sofghdnen
- | valor unit, valor Total
Parafusc Lortical He |
( y mm qQrd.
Chd.
Parafim Cortical ol
f ) mm Qtd.,
Criel.
Parafuso Fsponjoso sl
4.0 mm td.
cod,
Parafuso Esponjose | ™
6.5 mm Ry16 Curta Qrd. ]
. o
Parafuso Esponjoso |
6.5 mm R/32 Longa | Qtd-
{ cohd, 11 Agp 7018
a
Parafuso Maleolar |- B e
4.5 mm il N i
[CM' L | ] ]
ORE.: O PREENCHIMENTD DO PRONTUARLD £ OBRIGATORIO. r_ Anotacies do Medico

PREEMCHIMENTO EXCLUSING DO CONGULTOR DE VENDAS
Candigtes de Pagameanto:
'f Faturar M.F para:______

"Cod. do consultor: : Tatal
Cod, Instrumentador:

Big Implants Comércin de Materials Médicos Dgfnﬂrgicns Ltda. - Av. Teadorico Teles, 2458 - S3a Miguel - Crato - CE - CNPJ: 10.323.929/0001-05
Fone/Fax: (B8) 3521.4801 *  wwiw.bioimplants.com.br
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s GOVERNO ~ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
sz DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome dn F"lctente ; N? Prontudrio

s _,- J,"v f J_Lﬁ.._."_l._‘l_ _x_,V

Data da Operagdo (03 /¢ 3 /' | % |Enf. Leito

Operador_ ';): 12 .f_-:}m,&f;f | Zi.{. 2 Ay |17 Auxliar D’T : }/Eu ay

| 2° Auxiliar 4 N | 3° Auxiliar ( Instrumentador

Anestesia - Tipo de Anestesia

Dingnéstico Pré-Operatorio™ F '  Ewdpp pgp s e oo e 7o
¢ Lo ""u'-ll' P T "\n_.i_._.;l,._a’\.._ 1"{-'(' ..T‘IHI / i rj.:] = i}f‘aw.-" r-_i'r;? £ _‘;‘t-j
Tipo de Operacao ; ]

-

Diagndstico Pés-Operatério () JopA oo F—

F.

Relatdrio Tmediato da Patologia

e e
e 0.8 0o e, , SABEMI SESURADORA S/A
F‘x‘lme Radiologico no Ato <3
Acidente Durante a Openga 7 1 1AGO.ZN
N - RECEBIDO

DESCRICAO DA OPERACAO

Vi clie Acesso - T‘iIILHLT"‘{:r'IELFi Ilgadum-; Direnagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras

- f?c;mfmff Py DPPL  Jots  4fe 4o g s
'14.:.4: il —..-.;v-...... }1 ‘I:“]J J.'a.-"\.r:fﬁ’r i "f

l“-.f\..-

Z - ﬂll;?f.,c:z:z::nj Cigsi {)ary Fa’"‘r?ﬁ i ““'}

A ,_.J.l_.z_...}.m_(,.ﬁ..; . _.crﬁl_."[’r e e o e, L2 Ch.#-;rﬂ 2. fE)
_&L_Lr_uc;..g_,; — 5, . rx'"?/f‘ﬁ o e BT SN i)f?——fgh
L J".]l./:f I:" it il-.‘..?' .ffli—?:.-‘.v"'.l'}; s i |Jj.«f""-lf-':|.-'l".- Vg P:ﬁ

il &2
o i : e
."_"J'{""_r._ 5-\ '-|r [ '-'}1-:'.'-# -
Vo o Aitnnd oot pr—
= B, lettersan LiSsan cita
Ortopedia f Tradubiogs
e , CRM- RN 685 d—cHmfid D 1076
/ ' '
Wit 1A -

RELATORIO DE OPERACAO
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wa s GOVERNO SECRETARIA DE

ESTADO DASAUDE { M lulseanes 2
29 DAPARAIBA  HOSPITAL DE EMERGENCIA & TRAUMA\UE:-"M LUIZEDNZAEA FERNAND S

Folha de Saljz - Recu

I Péracao Poés Anestésica
| Paciente: VA Sl &6 Qon ITa dade: ) ]
%mvﬂ;‘i_t@__ Data: Q3 CH 1A
T rocedimenta: RATY Oy R S Meny o
 SENCCE S — s
Cirurgido: X7 "‘-“Hﬂ_%ﬁiﬁ_ﬂ;f Auxitiar: Anestesista: Wz _";"chérmb
R . ' L
i_ Inicio: A3 ' 4 o Término: )\ .. s~ Anestesia " T A
Hora ~_PA ___P'I__Ji;ﬂl | sATO02 Responsavel A. Motora Conciéncia
0) OS54 ¢ 9y (el .
b AONSYe T g 96 [ haet
I"'\ & \ . e J | " < i l b 1 % !... ¥,
*_.:'_,-.-_._L.rix_.l_L-'_\Pi_'-_E;.uf__ = {‘ L gP L Iuﬁw‘v.-_.{-‘!.‘;-._
Q5 Lol BT YN IR 44 & 27T B ST
10 20 e ¢« s 53 | J o 4 O Ll ]
6k WU €[ 66 AR~ | Livciccse h e)
0390 Lsece | €1 | ooy, A8 —
(B 90 W so | 6@ aegey | \ha
e — — e [ L"-— I.
o
I
Medicamentos/Materiais Quantidade
_____ - g AL ——
A —— | SABENI SEGURADOIK S/
- © e |
ahsewa;ﬁes:' -+_ "-_nlnr'\ My
"RECEBIDO
B v ]
. \fad T
LT i
1l Assinat ura Anast gﬁﬂa o Circulante
Relatério de Operacéo

MOb. 103
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE

LOJJLLL__&DEILAJL .Q’Q_CML DL OR/04/ 1995 | 15s Govern
| al | LEITE | CONVENIO IDADE m L5 DAPARAIBA
Rt i _ﬂ._._.b_‘._GELL M, 5 _|._ e . _]C} m D NUZAETAININ £E ENTADD G SRS
CIRURGIA FT‘G 1N E G CIRURGIAD +
L.l&.'_ T d,e._? - o __.__E&L_l'(f.‘ulaﬁ.ba_l-_\,um ’@ﬁﬁmﬁ%ﬂ
ANESTESIA 7 4 i AMESTEERIA Ermerpincia o Trauma Dot 1
gl i }, . ._\J 5‘!3__,.{.1;’;1 If'_| ~ 7 . | Luie Bongaga Fernandas. |
RLLE UMEH"J‘LDDF[ DATE INICIO |F|H i 4
poit PN JH_!U% l"_[fi Z{_ ?___,_ ; ﬂ»&; ¢ -
| Gtd. | MODIFICAGDES ANESTESIGAS | Bolsa Colostoma atd FIOS | CODIGO
| Pibenaing gmn Calel, p/ Oxg. Calgu! cromado Serlix i
T Aepna ame. ) 1 Catet, De Urinar St Fech, Calgut cromade Serlix 1
| |Diazepanamp '_{}_Fi Compressa Grande s [ Calgut cromado Serlix
{ 1'- | | Grmess. Hl‘ﬁp ﬁ-‘-“ml e Coffipressa Pequena’ | Calgid Simplas
[~ TDofning amp. il [ Colancida Calgul Simples Serfix
= [Efrane mi Dreno Catgul Simples Serlx
Fpm;_:ﬂ'sm " ___ Drang e n? Calgut Simples Serlx
O Fentaniml ___ | Dreno Penrose i | Cemplosse i
O e ooomesdlals || DrenoPezzern® Efhiborid i
|' 'Hat-nm = {17} | Equipe de Macrogotas Efhibond =3
i | Marcaina B ! Equipo da Macrooolas Elhibond
Nubakir amp | Equipa de Soague Fio ae Algadrao Serlix
T Bawian . | Equipoge PNG Fio de Algodrdo Serlix .
L “F‘:mﬂm-nn amp, | (3 § | Esparadrapo Larca om Fio de Algodrio Sulupak |
, {Protoxidaim . | Furacimmi | Fio de Algoaras Sutupsk |
_{Guetzinm (£] & | Gase Pacote o/ 10 unidades Fila cardizen i
— ":;5"."3” sp | | H0, mi AN aesh | Monomon e i
T hoeembuail 3 Intracalh Adulto |3 ) Mononifon (32)
P Teacrum amp P i |miracath infsntl Proiene Sarfia
Gii, | MEDICAGOES | (3 | Lamina de Bisin i 23 Frolene Serfin 7]
| Agua Desliada amp, | L&mina de Bislyn n® 11 Prolene Serfix | bl*__
oLl mzca-lrnn amp £ | Lamina de Biswrin® % 2 (O | Pralene Serfix
_';:ag.:_ Dipr-+a amp T o9 llwesto | Vierd Serfie !
r:-,mm amp. i Q Luwas 7.5 | Wiery Sartiy
T |Flebocorbdama. Q4 |LuvasBo 1 .3 | VieryiSerfa (31 130 ac0z0m
eramicing amp Luvas 8.5
Glicose amp. | @ 5 | Ovigénioim 9 YA ey 4
T |Ghicen de Caigo amp, | Poiifix r
| rlemacelm G 5_[ PPl Degemanie mi RECEBIDO
Hoparema mi g | £14 | PVE| Topice mi. Qtd. |SOR0S
~ [Kanakion amp. | © | Sabdo Anlisaplico 5G Mormatérmico Ir 500 mi
L jeseamp 103 | Sewocdet Rasjac/lix SG Gelaoo fr 500 m
- !"I‘H-"'m‘l#-‘._'_r o et R Seringa dese 10 mi' 5G Hipargrmica fr 500 mi
| Prasiianp . {14 | Seringa desc. 20 mi SG Ring! It 500 m|
i | Prol; ymina . | ﬂt""i Seringa dasc. 45 mi SG i 500 m . A 2
|_ _jfewnanamp . sonda &g | O i
| Blimatannan A i Ya— sonda fﬂ-"E'f' Qtd. o .'}RTE.EE E PH{‘JTESE
ﬂiil:ﬂi&““ﬁ LITOIRT va s0nds Nesogalica o) Klag 2 100 D 777 VP 17
O i 2 i . | Sonda Ureiral P i "bﬂh-j";.;-‘ #oa_ T\ a—
_,i_lfé.m.uﬂ.a.m-h..._. . i Slerydram ml s | o =
WA | s | Torneinnha | :.i
| O1d. | MATERIAIS / SOLUCGES || Vaselina mi |
T ihoutha doge 357 Geloon 18 [
| il L] =
— #jt . HE:; ?f.f 45 f 402 1L “‘-“‘:}— ~aizse, t EQUIPAMENTOS
| ol ﬁ-g g plragquen® 36 (%] Cimeiro de Pulso { ) Foco Ausikar
LA |Alconl de En‘ermagem *2 { )Sems { ) Eetrocautério
y Alzaod ladads m = { ) Desfibrilacor { ) Owicapkbgralo
| Ataduras de Cregon { A Foco Fronlal (") Cardiomonitor
0 A |[Maduras do Gessada LE'C 7 - { )Fonledeluz (¥4 Perfurador Elétrco
i Azl melileng amp,
L IBenzinami _ : _i1 CIRCULANTE RESPONSAVEL
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2% GOVERN

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE |
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontudrio ! i
Data da Operacao | A Y Enf. Leito

Operador  Nn 4o 1° Auxiliar A Vigey

2° Auiliar m Eﬂgﬁ 3° Auxiliar Instrumentédor ", ]

Anestesia

Tipo de Anestesia &33% i ddécﬁ_.ﬁ |
Diagnédstico Pré- Dpf;rqtﬁnﬂ g
Fadure. oo ol '
£ i
\_,A(..H

Diagnéstico Pés-Op eratgrio
Y AALANAND

Relatdrio Imediato da Fatulggi_a

Tipo de Operacao

Exame Radiol6gico no Ato

Acidente Durante a Operagao

DESCRICAO DA OPERACAO
Via d-: Acmu TnumvTécm-;a ugadums Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
. TEoE kﬁ-km. tbif-‘-.l-F ol dc&%a&dr-m
L. J A O %}&Q
4 . LA i i dfn . on e U0 T E N An
eL ; 1 ' P o » R
T_ "ML = L ol J A "= Q€] L rers S s O
____,___HMMML- - 2 A UL
T2 i tCIrl.al‘)ﬂj ’ 1R " oA {rn © Ciengud (19 !" -
- Qmug{&cxﬂp o/ Jimt A LUAALL M adirBe QO CeTa
'E?- D AU eotd0 (- 2 p Ceea Oy le A‘,zj&;-,- Qg
—— 2 LG .
SABEM SEGURADORA /Mg %@{g : iley oot
R - iwaﬁwwwﬁﬂg Sl wonxests 4
10078 | frenasiio  die ool
d? IFEG% _,._.f Vo b cﬂl
EGEB.H;}O_ 05 .01 1'4_0 NG CODYIAD (Tl CF_um{__ Oy
e p. OF LJ_-‘.,.;., "'.;. '[r o ﬁﬂ L 20 EQ
o ngfﬁm O < i st
e RELATORIO DE oramc.io& M,? MW
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~ - . o e b
- = 9
o] = “
(.- GOVERN g2 = o
~-~* DAPARAIBA = g8 W
= = Q
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DE CAMPINA GRANDE -— w
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES m R
~ 2 Il.l.l-ﬂ_.“_-H_mlnnmx“_._.u_.nm._r_".wm.urm._._w
L B LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANGA CIRURGICA (CHECKLIST) TRAUMA- C&
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE. | . o . IDADE: PRONTUARIO: ) . o .
R—— le_Carrmo _Div:08/0i/95 10 aren 1608 450
ANTES DA INDUCAO ANESTESICA » » ANTES DA INCISAO® b >3 > > b > » » ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
CIRURGICA
ENTRADA PAUSA CIRURGICA saina

.wu CONFIRMACAD SOBRE O PACIENTE
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
SITIO CIRURGICO

PROCEDIMENTO A SER REALIZADD
CONSENTIMENTO

L

B VERIFICACAO DESEGURANCAANESTESICA
CONCLUIDA

N OXIMETRO DE PULSO INSTALADD E FUNCIONANDO

gt

T OPACIENTE POSSUI-

o ——

ALERGIA CONHECIDA?
I
S1kA
VIA AEREA DIFICILIRISCO OF BRONC OASPIRACACT
“ME
Eifd E HA EQUIPAMENTO DISPONIVEL
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML
{7 Mi M EM CRIANCAS)?
FINEL

A E HA ACESSD VENDOSO ADECUADD E
FLANEJAMEN] O PARA REPOSICAD

E CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERMEIRO
CONFIEMAM VEREALMENTE

A IDENTIFICAGAD DO PAGIENTE
~ SITIO CIRURGICO
4" PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

A REVISAC DO CIRURGIAD: HA PASS0S CRITICOS
NA CIRURGIAT QUAL A DURACAD? HE POSSIVELS
PERDAS SANGUINEAS?

X REVISAC DA EQUIPE DE ANESTESIA: HA ALGUMA
FREOCUPACAD ESPECIFICA EM RELAGAD AD

%pn_mzqnq o

FEVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGER: 0=
MATERIAIS NECESSARIOS COMD INSTRUMENTAIS,
PROTESES E OUTROS ESTAC FRESENTES E DENTRO
OAVALIDADE DE ESTERILIZACADT (NCLUINDO
RESULTADDE DO INDICADCRT] &y 9y
HA QUESTOLS RELACIGNADAS £ | U UIPAMENTOS O
QUAISOUER PREDCUPAGCES? Nod

APROFILAXIA ANTIMICROBIANA FO! REALIZADA
NOS ULTIMOS 60 MINUTREY

e
W e L Y
AS IMAGENE ESSENCIAIS ESTAD DISPONIVEIS?
A E
NED ST APLICA

D PROFISSICONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA
EQUIPE MEDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A
EQUIPE:

JX_ O NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO
a ...-.-lh.i.-.__._.
A ACONTAGEM DE INSTRUMENTAIS CIRURGICOS,
COMPRESSAS E AGULHAS ESTAD CORRETAS OU
NAC SEAPLICAM &'

X BIOPCIAS ESTAQ IDENTIFICADAS E COM O NOME
DO PACIENTE  Naw

A, HOUVE ALGUM FROBLEMA COM EQUIPRMENTQS
PARA SER RESOLVIDO Mo

C CIRURGIAD. D ANESTES|ISTA E & EOUIPE DF
ERFERMAGER REVISAM PRECCUPEC?
ESSENCIAS PASA ARECUPERACAD = -

DESTE PACIENTE

Hquila Beatr= 5 Stfan

Eriigrmaysm

e 4

Assinai

1 0.
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. ,,w.s,  GOVER SECRETARIA DE SAUDE 0O ESTAL
ﬁ DA BA

HOEPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA nﬂt.__.c_h GONZAGA, FERNANDES xmﬁu:—m—ﬁubo Um m.x.pgmm‘

[NOME: || _ AXRATIIRE Y B PRONTUARIO.

— !NF e (e | we \L \ \m.,, AL F R RSN P - % \{un\
IDADE: SEXO COR: PESO: | ALTURA: |CLINICA:  JENF. LEITO: |

M1 8] e[] A
DADOS CLIiNICOS: o de
..l.m. = \r\._h_...u_“.hllh |-|-|L. ..\rhn...r...u_lxl_.w‘ .Mu.,_ , \\.f..mfﬂm .ru...ru
MATERIAL A EXAMINAR:

T

EXAMES SOLICITADOS:

v Ax A

= DO -
L’ ~
\ = o o
i . T A \5 _
_m./ = FI 1 J__.Mor ﬁ...b.w.w.\f\ﬁ\r\ ; % w
J m
URGENCIA: [ | ROTINA: [ ] ~/
DATA: . HORA DA SOLICITACAO:. B :
; 5 - - — )
' o ar el 3 Carimboe A€Sinatura do Médico
MOLD. oz =

10 ABD 7018

RECEBIDO
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B VALIDA B TODD 0 TERRNORID nacohAl_ ISasRalEE

aEsIsTAl CkTA GE

EERAL 4.269 552 eFEmiGA0 26/07/2014
wokt DAVI GAERIEIL DO CARMO

£ Dt HEFER SELTAL
STICIA CIERTiERCA P-917
b TR A :

FiLbAED

ELIANE MARIA DO CARMD

NATLIRALIGADH ! DA bE F;:sv:r'.'.sn:o
* JoAD PESIOA-FB 08/01/19598

D00 DentM

MAEC. N, 20,636 FLS.39 LIV.A-18

%ARTGE.ID CAMPINA GRANDE-FB % :

125 131.734-32 Km@fgff’# .

% s e St eoas S el
rARTEIRE "n:_lr\-'!'-.-n'h:', -_*:_‘..'.u:_ﬂh..:. ' __
e aTtes =
I'L_ '1"| L]
. e i
MINISTERIO DA FAZENDA .
i CODIGO DE CONTROLE
Receita Federal :
Cadastro de Pessoas Fisicas ; . F450.E531.4F17.6AF4
COMPROVANTE DE INSCRIGAD A autenticidade deste comprovante devera
ser confirmada na Iinternel, no enderego
Miioarg
126.1231.734-32 www.receita.fazenda.gov.br
M o ,
Comprovante emitido pela
DAVI GABRIEL DO CARMO Secretaria da Recelta Fedaral tio Brasi
Sicsisiin 4s 16:23:52 du:-mn Uﬁfﬂ:m; .{::ra o data de Brasiia)
n8/01/1998 e ot

VALIDO SOMENTE COM COMPEDVANTE DF IDENTIFICAGAD

SABENI SEGURADORA §/A

10 ABD 7018

RECEBIDO
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SABENI SEGURADORA /A

10 AGD 708

RECEBIDO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180370906

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: DAVI GABRIEL DO CARMO

21/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSO + FIOS K.) E ALTA MEDICA

Campina Grande
02/03/2018

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 5234194-0

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

IVONE SZCZERBACKIT VALICE

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180370906

Vitima: DAVI GABRIEL DO CARMO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Campina Grande
02/03/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

21/08/2018
0

Nao

FRATURA EXPOSTA DE TORNOZELO DIREITO
TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSO + FIOS K.) E ALTA MEDICA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO

Com sequela

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAQ PARTICULAR

(Freencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: _ TOANM l_'::?*‘m PRuel nO CARMO
Nacionalidade: . “ARMGILEIR D
Estado civil: _ SCATE 120 &
!denudade 4. Z'&q S63 %‘E:P'f =]
)76, 1AV.FRG-32
Profissdo:. £4T000 ST A
Endereco: o)A T)E 'F' SOHE C},&\JDENEAE} 166 JELO’"TE (4steto
cep__ 58401 - . LamPA GRANDE/PE
Telefone: ﬁ%j”{@"’rb? - 4346

OUTORGADO:

Mome: \» \Pn.L.K/_‘-E A f t}_y )IJ 1y A W ARALJ_J i

Nacionalidade: _i%a_,:,g{mu

Estado civil: ___ ‘0L 76 WD

Identidade; 939 26% ==p/f8

CPE/CNPF_©2 R . C%] 244 -94

Profissio;  ®HACHABEEC

Chdereco: CouA CATL{:}": 66 VAL ViAlAS f:‘..ﬁﬂ"l Al s {_:-._.*EAMCEI;?B
CEP: 5% 433 48N J
Telefone: €594 93 ¢ 164G

Peio presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgadn acima gualificado, a quem confic poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT @ suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao seguro obrigatdrio DPVAT, Concedende ao
outorgado poderes para enviar e/ou requerer gquaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informag@es sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e enfim praticar todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento
deste mandato a fim de requerer a indenizacio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

ok Lk &1 :
Assinatura do Outorgante SABEMI SEGURADORA /A
(RECONHECER POR AUTENTICIDADE/VERDADEIRO)
,{amrﬁ’wﬂ. Gﬁxxua)ﬁ/&-’b ng_ﬁhff: 1 1A
) Local e data T
S L m“.t:“:q/ sl . RECEBIDO
Sati Pl st 30k eeg | ey - rd -

*  Hecask " d|
DAvY CARATEL
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f mlestesurks vargade. Do
| & Essravants WEAE;E;}EWIDH e Solen e i
s ala 1giial
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PecntereR Pk AUTENL DADE


Natan
10-08-2018


