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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C} Sequradara Lider do

Consdreies do Sequo DRVAT
[1DENTIFICACAO DO SINISTRO o '
ASL-0130739/19
Yitirma: BRENO BARBOSA DE CASTRO Data do acidente: 07/10/2018
) ) e . BRENO BARBOSA DE
CPF: 122.115.314-58& CPF de: Praprig Titular do CPF: CASTRO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGLIROS
DOCUMENTOS EN'I;RI?_GUES_ ’ ' o . . 1

—_——— o

Sinistra

Botetim de ocoméncla
Compravac3o de ato dedaratdrio
Declaragin de Inexlsténcia de IML
Docurnentagio médico-hospitalar
Documentos de identlficacdo

ouT r

e

BRENO BARBOSA DE CASTRO : 122.115.314-558

Autorizagdo de pagametto
Camprovanie da residéncia

[ATENGRO | - ,

- O prazo para o pagamento da indenizacac & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacac completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizaclo, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indemizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,0Q. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas
de acorde cotn a tabela de segure prevista na lei 6194 f 74,

RDocumentacdo recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
pretocolados coma compravante de entrega por meio de chancela qu carimbo, e os mesmaos devemn ser digitalizados no
ato do atendimento para inclisao no aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado/ vitima.

=t ————
[ Portador da documentacio entregue ] [: Respaonsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2019 Data do cadastramente: 156/04/2010
Nome: BREND BARBOSA DE CASTRO Nome; Patricia Aleixo Silva
CPF: 122.115.314-58 T CPF: 068.500.787-12

BRENC BARBOSH DE CASTRO Patricia Aleixo Sikva
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Sequradora Lider » DPVAT {

"~ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAG DE DOCUMENTOS

- IDENTIFICACAC ' —
vioma \REV D ARBOSA weE LASTAD

DATA DO ACIDENTE L7 20 -2/ % crromviivme 722725344 558

PORTADOR DA DOCUMENTAGRC_|BAE MY [DAABES 4 B E CASTRE

QUALIFICACAD DO PORTADOR  [A) WITIMA
AVITIMA £

ENDERECO DO PORTADOR ﬁ:fﬂﬁ Te Ef 40

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

N T4 compLemento CA54 sare Z O WA BURAL
CIDADE _ﬁﬂtﬂ%% v € p S5350-000
E-MAIL ,Q&Cgﬁ 131.3 ﬁs/fi?m .54’ TELEFONE ;ﬁi }Wéﬁé W)z;
A 4 99106 S5y
MARQLIE (X) PARA CADA DOCUMENTT ENTREGLE:
/DDCUMENTDS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

(%} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICHAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
(k) CARTENRA DE IDENTIDADE DA ¥ITIMA QU CERTIDED GE MASCIMENTC U CERTIDRO DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
- TRABALHO DU CARTETRA MACIDNAL CHE HABILITACAD [CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Ui} CFF D W Tibaa (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

§ ) LAUDO O3 1ML (COPIAAUTENTICADA E LEGTVEL]

D} NAIMPOSSIBILIDADE OE APRESENTAR O LAUDD OO IML: DECLARACAD DE AUSEMCEA DE LALIGG 0O (ML
[PRIGIMALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIL DO MEDICO ASSISTENTE (IR IGIMAL), QUE COMPROVE A EXISTENCLA
D& INVALIDES PER MARENTE, COHM A DET4 G 41TA DEFIHET A,

W HOLETIM DE ATEWDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

£53 COMPREVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DA VITIMA {018 SMALES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[DRIGINALY

'w‘mnmcm DE PAGAMENTD / CREDITE DE INDYENI ZACAD DA VETIMA (ORIGHNALY, C0M DOCUMERTOS QUE CONFIRMEM
05 DARDS BANCARIDS, TAIS COMD SOR1A DE FULHA DE CHEQUE CU CARTAD BANCARIQ /J

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

i\ DE IDENTIDADE E) REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLIVER, DU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD

CHTC ) CHRTEIRA DE TRABALHED OUF CARTEIRA NACIONAL GF HABILIGACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

ESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (LOPLL SIMFLES E LEGIVELY

L 1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COFA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD [t RESIBENC LA (TR IGINAL)

INVALIDEZ PERMANENTE |E DAMS @]
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS <

[ YREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEMIDD PELA AUTDRIDADE POLICIAL (00814 AUTENTICADA € LEGIVEL)

[ JCARTERA QE IDENTIDACE Dvs vITIMA CHA CERTIOASD DE HASCIMENTD QU CERTIDAD DE CASAMENTD 0 CARTEIRA
OF TRABALHG QU CARTEIRA MACIONAL D MABILITACED (CORA SIMPLES E LEGIVEL

{ JCPF DA WITHMA (00PIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JRELATCHRIG DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESGES SOFRIDAS EM DECORRENTIA DO ACIDENTE £
TRATAMENTEY REALIZADD (CGMA SIMPLES E LEGIVEL)

[V COMPROVANTES (JRIGINAIS E LEGIVELS) [AS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUNTADAS

[ Y NOTAS FISTAIS {ORIGINAIS € LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS D0 RESPECTIVG RECEITUARIO MEDICD (LGP
SIMPLES E LEGIVELY

[ ¥ OOMPROVANTE O RESINEMCIA B HOME D WITIMA (TOPIA SIMPLES E LEGRWEL} 0L DECLARAMAD [E RESIDENCEA
{ORIGIMALY

[ }AUTORIZACAQD DE PAGAMENTD f CREDITO DE INDEMIZACAD Da YTTIMA (ORIGIMAL), COM DOCUMENTES UE
CUNFIRMEM OS5 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO CGRIA D FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID J

\.

»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ YCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUWER, OU CERTIDED DE HASCIMENTD OU CERTIDAD
OF CASAMENTO OUF CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACRD (COPIA SIMPLES E LEGIVELY

{ YCPF 00 REPRESEMTANTE LEGAL . SE HOUWER (CLHPi4 SIMPLES £ LEGIVEL)

{ §COMPROVANTE Df RESIDEWCEA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LESIVED) QU
DECLARACAQ DE RESIDENCE DRIGINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MERIIR, OF 0 A 15 ANDS. PODE SER PA DU MAE

A

OHS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE { A 15 ANDS. FODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES TMPORTANTES

+ MORTE o B$ 13, 5400,0¢

+ INVALIDEZ FERMANENTE = ATE R § 15.500,00, ESTE VALDR VARIA CONFORME 4 CRAYIDADE
DS LESTES € DE ACDRDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI &,154,/74,

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) « REEMBOLSO ATE R§ 2.700,00 (REEMBALSDY. ESTE VALOR
YARLY CONFDRME O TOTAL DE DESPESAS COMPRIVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

+ O PRAZC PARA PAGAMENTD DA INDERIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAR
COMPLETA
= COM BASE WA LEGISLACAD EM VIGDR, PODERRO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 0%
LISTADOS HESTE FORMULARIO
* FARA ACOMPARNHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
GRATIS SAT DPVAT OBO0 632 1304
e S

PLRTADOR D4 DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTO Na SEGLIRADDRA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190280258 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: BRENO BARBOSA DE CASTRO Data do acidente: 07/10/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NA DIAFISE DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. P1/5-FC/6/

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: CONFORME RELATORIO MEDICO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280258 Cidade: Limoeiro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRENO BARBOSA DE CASTRO Data do acidente: 07/10/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NA DIAFISE DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. P1/5-FC/6/

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130739/19
Vitima: BRENO BARBOSA DE CASTRO Data do acidente: 07/10/2018
. ) L peg . . BRENO BARBOSA DE
CPF:122.115.314-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: CASTRO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

BRENO BARBOSA DE CASTRO : 122.115.314-58

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: BRENO BARBOSA DE CASTRO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 122.115.314-58 CPF: 068.500.787-12

BRENO BARBOSA DE CASTRO Patricia Aleixo Silva
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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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280258 Vitima: BRENO BARBOSA DE CASTRO
Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRENO BARBOSA DE CASTRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14242831
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280258 Vitima: BRENO BARBOSA DE CASTRO

Data do Acidente: 07/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), BRENO BARBOSA DE CASTRO

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: BRENO BARBOSA DE CASTRO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002369-8

Conta: 000010020946-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Para mals esclarecimentos, acessa a site htyp:/fwww.sequradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPWAT DR0O 0221204 g 0BOD 0221206
fexclusivo para pressoas com deficiéncia audliva e de fala)

—t

-
iNFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrlo o preenchimento completo de todos os carnpos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem raslras, para correta andlise do seu pedido de indenizagia. Dados incompletos ou incorretas impedem o bance de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogqueada ¢ sem impedimento para o crédito de indenizacaafreembolsa.

E obirigatéria Representante Leqgal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutew) ou o incapaz com curador, O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representanta Legal precisard assinar o formulérlo ino campa

- "Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneliciario seja assistido por seu *Reprasentante | egal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldtio deverd ser preenchido com as dados do heneficidrio. Necessdrio que o formulirlo seja assingdo pele menor

4 de idade {no campo 1 "Assinatura do Benefididric™ e seu Representanie Legal (campo 2 *Assinatura do Reprasentante legal™). J

22775D/458 ZHENMT BANDBESA YVE casTRO

—y
r’IZII‘.IE;I:I'I‘.'IIS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL

Mome comploto

Norers do Sinistro ou ASL ] [;‘F da ¥itima ] [jm camplets da vitima

CPF titular da conta Prafissan

BREMO BANIBOSA V) & (asTRO 1739775379 S8 AGRICLLTON.
e s (tip FEIJAD G4 T ASA
Baleo ,z. é‘ﬁ}/} !QUML Cidads [3 {?114 jjﬁD;M Estado FE- CEP SS'?’?)Q—-—M&

Emall | ﬁéj{ ﬁb% QM{E’H ‘gﬂ Telefone {DDO)

Declara. sob as penas da tei e para fins de prova de resldéncia junta a Segurzdors Lider— DPYAT, residir no endereco acima. Seque, arm anesg,
capla do camprovante de resldénela do ondereqs Informade,
L

-
FAIXA (0 RENDA MENSAL E DADODS BANCARIOS

[ RECLISDY INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE S 100000 (1 R% 1.000.00 ATE RS 3.000,00
O &% $.001,00 ATE /S 5,000,100 [ A5 5.001,00 ATE RS 7.000,00 O R$ 7.001.80 ATE A3 1099000 [] ACIMA DE RS 10.000,00
P CONTA POUPANGCA (Somente para of bancas shalro, Assinale urne opgda) L] CONTA CORRENTE {todas o3 bancos)

CIBRADESCO (237)  (RBANCO DO BRASIL (001 [ TAL {341} it _—

CIeAXS ECONSNICA FEDERAL {164) [ ] j ]
AGENTIA CONTA AGENCIA EONTA
M oY MO0, bad MR, oy wEO oA

o r
L.?;Jé_ul_.&_l 209 s 5] l [ ]
{lnformar digho 5o os|stir) finfgrear diglta se medstie) {Informinr diglio se axisti tinfarma; digho se axsir)

Declare que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autarizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenlzagio do Sequra DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivads o ¢rédito, reconbeco ¢ dou plena guitagao do valor indenizado,

Crolo- O 02 a0 el 0 9/F

Lecal ¢ Data

S P

Campo - Assinatura da Beneficlaria Campa I - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 wOOL/2017
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COBAN:063676 L0JA ;600 POY: 600002
02/84/2019  BaNCO Do BRASIL  19:59:12
236967661 CORRFSPONDENTE BANCARIO 0889

CONPROVANTE DE DEPGSITO EH=POUPANCA
EN  DINHE IR0

CLTENTE: BRENO BARBOS BE CASTRO

AGENCTA: 2368-8 COHTL: 28,946.5
VARIACAO POUPANCA S s
on- - - 82/04,2010

R, DOCUHETO 23,695,367 600,59
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'GOVERNO DO ESTADC DE PERNAMBUCO N /"
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL \ . v
POLICIA CIVIL DE FERNAMBUCO : Troa®
‘ER1 - 16" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - LIMOEIRO—"

-

, . BOLETIM DEOCORRENCIA N 18EO0Q04.7002482
' '+ DEFLAGRANTE DELITO

_EDcd'rr'éngi‘_i‘x'di.rfag"_i'_s'trada nesta unidade policial o dia 07/10/2018 7

. |
! N rr!la::re do gy!ég de'Atandiments: M1 0648354 . L g y
! - __L_I“____',j'r '\ . I,;J e R e % .
~EME GUEZ - : pado} que aconteceu no dia 714 0/2048 no 55 :
: pertodo da Madrugada - . SR : —_—
! I )

Fato ocorrida no endereco: MUNICIRIO DE OROBO, 1, RUA MANGEL DE
! APRIGIO - Bairro: eEMTRO - ORCED/PERNAMBUCO/BRASIL
T Lbgal do FatoiviA POBLICA" ; '

PR Tk SN | EQ}OC‘\
.l ﬁus;ola{ajlgnnfquldntsi na ecerréncla: )

30,4

;

T

Carlovie Figio Fascorcedds
WE e fok

G, CALS T TR - 51T WP TERRA CoOREGEN

I YOLANDO FAERH&:I&DA%:WA'{M.Tp‘ﬂ VAGENTE - Flagrante de Dalito )

158 0a77
ar 7

¥ Emjn Flcanto Yasamnosos - FABALLAG

- 5

Co A SOCIEDADE {VITIMA) .. Y
! Lt ] ! ' L . . . i E T&:’
! c ' i R RN
ey Objeto(s) envalvide{s) ne ecorrénclu: : :;‘E-F‘::E E;,, 2
Y . 1 H 1%, v—’ : .l‘ T
. L1 VEICULO: {Usade na. garaco: da-ccorréncla) , gue eskava am posse dofal -i S i Ty
| | ; ! Sr{s): YOLANDO FABRICIO DA SILVA | &;,g%‘ ::f"iiéjy

' . | . B f; ) .F‘.ﬂ : !
| L1 | Quallficagdo da(s) pessoa(s) envolvidals) t L;G?g ,5% Ay
! i | : ‘ .‘___“__,_,,,......,..-........“.u--u----"............“h.h-'.-_-,"..,....,....,.u----.,....-,............'u--‘-----al‘ )f'ﬁ"' ;g :‘Exj
R |YOLANDO FASRICIO DA SILVA (precente ao plantdo) - Soxo: MascullnaMas| FE0 5. 58 pep
1T : HOEMIA MARIA DA SILVA Psl MANOEL PABRICIO DA SILVA Dsta do Nescimento: 112
" { Naturalijade: OLINDA f PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 3410027418 (CPF) Estauy, ! A
“' ] Civil: AMASIADO(A) Escolaticade: 1°, QRAU INCOMPLEY O Prolissao: SERVENTE Telefones

i | Cefuiares: e
‘ L. i -095826099
| :
i i Enderego fesiencie! MUNISIPIO DE BOM JARDIM, 1, 8710 FEIJAO - GEP: 0 - Buirro: 4
; { 20NA RUAL DE BOM JARDIM - BOM JARDIM/PERNAMBUBO/BRAEIL

" A SOCIEDADE - Ramo ds Alividads: MAD INFORMADO

I
Homs do Raprasentanie; « Gargo do Representante: - Pessea de Conketo no ~ pru B4
estabalacimanty comsrtiat: + Tslsfone de Contatn: - flo7 KRY D
L ( -\._'E:

' Qu! fiflcagio da(s) obieto(s) anvotvida(s)

UKA MOTOGCICLETA HONDA NXR 150 BROS; COR PRETA, ANG 2218 (VEICULD}
- de i:ruprhadsﬁe A46(4) Sr{a), YGLANDO FABRIGIO BA SILVA, que astava em posse do(é)

i Era) YOLANDO FABRICIOC DA SILVA -5
e Catageriafarca/Modeln, MOTOCICLETA/HONDA/NXR 166 DAOE MIX E£-Ghjsto aprasndido;

— . FEPELA -—_— ——

[ I N TN v EOI S U T VR - e ey - e ap
1 - 3 .
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e - . 2611072018 10:08
,dﬁ'igde Defensa Sovial :: INFOPOL - hitp /7200, 233.83.36fpemambuco/VisualizaB O dotidl. .

Hin
Cor: PRETA - Quantidads: {UNIDADE NAko INFORMADA)

Placa: MHAYRD® (PERNAMBUCOMAD INFORMAGO) Renawm‘. 2271RT418 Chasst
1GIKDOS2IARGGE2ID

" Anp Fabricagboffodelo: 2040/2¢019 Combustivel ALCO/QABOL
Deecricio: MILMARES DE SANTINHOS COM O NOMES RGOS CANDIDATOS SEBASTIAO
OLIVEIRA, CLODOALE O MAGALHAES, PAULO, HUNBERTO , JARBAS £ HADDAD

Cnrn plamantn f Obaarvngan

PGLIGIA.!E MIL:TARES AD Hl.ﬂ.l.i!lﬂlll I'IDHIJAE HA GIBAHE IIE Bﬂﬂﬂ'ﬁ‘fﬂl FQHEH
SURPREENDIDOE COM O SAMU FAZENDO UM ATENDIMENTO A UMA ViITIMA DE
ACIDENTE DE TRANSITO, ONDE VERIFICARAM OUE O CONDUTOR DA MOTOCICLETA
4 ESTAVA PILOTANDD QUANDD O PACBAGEIRS CAIV IFM QUE ELE PERCEBESSOE;
QUE, QUANDO O CONDUTOR PERCEBEV QUE O PASSAGEIRD HAVIA CcAlDO
RETOAMOU E PERCEBEU QUE ESTE ECTAVA COM FSTADD DF SAUDE BASTANTE
GRAVE, MGTIVO PELO QUAL ACIONOU O SAMU. O CONDUZIDO AFIRMOU QUE HAYVIA
INGERIDD BEBIDA ALCOOLICA B QUE O PAGSAGEIRDO ESTAVA SEM CAPACETE; QUE,
O PASSAGEIRO BRENO FO] CONDUZIDO PARA O HOEGPITAL DE OROBO A FIM DE QUE
FOESE SOCORRIDO E O AUTUADD FOLCONDUZIDO ATE FETA DEPLAN FARA QUE -
FOSEEM TOMADAS A PROVIOENCIAS CABIVEIS; QUE, O AUTUADD APHAESENTAVA
SIMALSE OF EMBRILAUEY  TAIS COMO: CDOR ETILICO F OLHOD AVEAMELHADOS,

astinzrure dajs) pastas{s) presente nasta unided s policial )

5

YOLANDC FABRICIQ DA SILVA
(AUTOR\AGENTE)

Caondutor da ecorréncia:
Nome.: gILEEAR DE HORAIZ CARDOSO
Cargo: SOLDADO - FuncBo: NAD INFORMADO - Matricula: t
viatura: 22331 - Unidade Oparacional; 229, 8PM - 22°HATA
"MILITAR '

, B.C. registrado por: FLAVIANE SOUZA DE FRANGA - Ma
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Al vt e ¢ o et AR

‘ Seguradora .
' G L{ D ER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpi/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BDOD 0221204 ouw 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditlva e de fafa)
Comprawazay de dlo declarsiorio

MM -

E necessario o preenchimento campleto de tados a5 campos com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® fcasa
seja aplicdvel) sern rasuras. O Reprasentante Legal* € obrigatdrio para os seguintes casos:

INFORMAGDHES PARA PREENCHIMENTO:

Casos com vitima entre 0 a 15 anas -  Representante Legal € representado pelo pal, mae ou tutar. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutar). O formuldrio devera ser assinado pela vitima mener de Idade no campo T {“Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Lagal®).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

"Mome Completa daVitima ] LPF dafitima Data da Acidente ]
'ChEVD TanboSh pe casTha 19077531958 ) ot 10-90r8 )

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representants legal

Erval Telefone {DODY

Ceclaro, scb as penas da lel. gue estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instltuto Médica Legal {IML) para os fins de requerimenta de
indenizagao do Seguro DPVAT {Lel nt 6.194/24), uma vez que:

Asstnalar uma das opgdes ababio!
PR Nao hié estabelecimento do IML que atends a regifo do acldente ou da minha residéncia; ou

O & estzbelecimento da IML que atende a regian do acldente ou da minha residéncia ndo realiza petfclas para fins de prova de Sequra
OPWAT; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superar a 99 [noventa) dias
do respectivo padido,

Com o objetivo da pormitir o exame de meu pedido de indenizacao do Segurg DPYAT, para a cabertura de Invalidez permanente causada
diretamente por velculo automastor de via temrestre, sollcito gue esta declaragdo permita o prossequimento da anallse da minha documen-
tacao semn a apresentacio do laudo do Instituto Médlco LegalHML, concordando, desde j4, em me submeter 3 porfcia médica bs custas da

Seguradora Lider DPVAT para a comreta avaliacho da existéncla e afetlcho do grau da [esdo, ou lesbes, para os fins do 512 da art, 37 da Lel ne
6.194/74,

Declara alnda estar ciente de que a autorizagio para a reallzacio dessa pericla ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
mdédica ou rendingia ao direite de contesta-la, caso discorde do seu conteldo.

(Ol G 02 sl 2 28/7

Local & Dale

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinawra do Representante Legal

DALLDO1 VOOLA2017



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRENO BARBOSA DE CASTRO

BANCO: 001
AGENCIA: 02369-8
CONTA: 000010020946-7

Nr. da Autenticacdo B7D863AE3EF03222
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CENTRO DE DIAGNOSTICO

— M R ]
= = = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX - ULTRASSONOGRAFIA
= == = - MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
e == = - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
= == ==—— - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

i I

Docwmentaess medivo ~ hospfialar

rauoomimico | IMNIHINHNTIOR

Declaro para os devidos fins, que 0 Sr. BRENO BARSOSA DE CASTRO
. Tol vitima de acidente de transito no dia 07/10/2018, sofrendo FRATURA DA
DIAFISE DO RADIO ESQUERDO , submetido a tratamento cinirgico ( redugio
cirurgica ¢ fixagio com placa e parafusos) .Atualmente apresenia ao exame fisico
atrofia muscular do MSE em grau acentuado com déficit de for¢a muscular .
limitagio da extensdo do cotovelo esquerdo (-30 graus) , iimitagio da
pronossupinacio do antebrago esquerdo , € da flexo-extensio do punho esquerdo .
Sequelas ¢ alta médica definitiva.

LIMOEIRO, 20/03/2019

ROBERTO DE CASTRO COSTA
CRM: 11.730
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SANTA CASA

T MIETRICOMR A DO RECITY

DECLARAGCAQO

Declaramos para os devidos fins, que o paéiente BRENDO BARBOSA DE
CASTRO, prontuario n® 1148954, admitido neste hospital em 08/10/2018 com
diagnodstico de Fratura de radio distal esquerdo, sendo submetido a tratamento

cirorgico. Recebeu alta hospitalar em 10/10/2018.

Recife, 20 de Fevereiro de 2019. e AL

Dr* Roberta Cavalcanti de Aimeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Lasa {ie Miwnfnrd:a do Recife
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lrmandade da Santa Casa de Misericordia do Recife

- HOSPITAL SANTO AMARO
FrTERITRL ) PV Convénio SUS
SANTA AR

PRESCRICAQ MEDICA

Paciente: E ; B[ ».f_, . : &K
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Pncicate vitima de acidente matociclistico, rosultsndo Fraturs de RAdic Distal Esquerdo

At

Evoluindo O J27 & 696 TOEM.

Hecessitando de procedimenta cinirgice
Qperade. Alta Hoapitalsr apés malhare.

OH. AZARIAS SALGADO
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L _STRCRRSNR.  sente Casade Miserichriia do Recife

BRI R i, Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro- Recife - PE

S ANT F’\ CA ;,1\ Fone: PABX 2412:3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org. i
£ MRIRN IR 12D g"[:g:rrf slte: W.santacasarecife.urg.br

Regisiro;607356 Prontuario: 11454954 Data e Mascimento:15/12/95 Idade: 22 ANO(S)
Mome do Paciente; BRENO BARBOSA DE CASTRO Sexo:Masculing

Nome da Mae:vANUSA GOMES BARBOSA DA 5ILVA

CPF; 12211531458

Data: 09/10/2018

BOLETIM OPERATORIO

Becife.09/103/20158-08:19

Diagnostico pré-operatério; Fratura do Radio Distal Esquerdo

Diagnéstico pos-oparatoria: Frature Unlca do Radig Esguerdo

Clrurgia: Tratamento Cirurgico de Fratura Unica do Radio Esquerde + Retirada de Placa e Parafusos 4
Qstectomia

CirurgiZo: [r. Azarias Satgadoe

Anestesia: Ragui

scidemtes durante a cirurgia: Nenbum

DESCRICAD CIRURGICA

. Assepsia & antissepsia o/ PV FL;

. AposicEo de campos Cirurgicos;

. Realizado incis8o;

 Wisuzlizado e identificado Flaca e Paralusgs, retirada de fibrose enkre fragmentos;
_Retirada de Placa e Parafusos;

Realizado ostectomia + remoc3o de espiculz ossea;

pealizado maniputacdo articular para liberacde de aderéncias;

. Realizado irrigacdo copiusa com SF 0,9%;

f: B R T I S WL

DESCRICAC CIRURGICA

1. Assepsia € antissepsia of PV PL

2. Aposigac de campos Cirlrgicos;

3. Realizado incisdo em face votar do anlebraco. Dissecgao por planos e hemostasia. identificado o foco de
fratura Umica do radia, realizado osteotomia + reducao da fratura. Realizado a ostepssintese do radio com
01 place em DCP, sendo fixada com parafusos corticais, vierificads boa posicdo dos implantes e boa
reducdo da fratura atraves de scopia;

. Limpeza com SF 0,9%,;

L Sutura;

. Curativo,

. Tala gessada;

. B¥ de controte,

o = o B

fste documento By assinade digitalmenie. conforaie Medida Provisteia N 2 200-2 de 24082001
tome do profisstanal: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRB: 6218, ata e Hora! 16 2018 81525




CoApy. Al -
s fﬁ*’";z_*f?hﬁﬁ“}"? B iyt

T ;1 { __ SanizCasade Miserictrdia do Recife
ETED ﬁq}‘i‘i’iﬁfﬁ'ﬁif fv. Cruz Cabuga, 1563 - Santo Amarg - Recife - PE
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Registro: 607356 Prantudrio: 1148954 Data de Masclmenta: 15712795 1dade: 22 ANOCS)
Nome do Paciente: BRENO BARBOSA DE CASTRO Sexo:Masculing

Mome da MEe VANUSA GOMES BARBOSA DA SILVA

CPEF: 12211531458

Data: 09/10/2018

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICD INICIAL(CONSTANTE HO LAUDO MEDICO}
£525 . FRATURA DA EXTREMIDADE CI5TAL DO RADIO

PROCEMHMENTO SOUICITADO: Tratamento Cimrgico de Fratura de Radio Distal Esquerdo CODIGO:
408020407

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO!

PROCEDIMENTQ REALIZADO: Tralamento Lirurgico de Eratura Unica do Radio Esquerdo + Relirada de Placa e
Pacatusos + Ostectomia CODIGO:0408020431 / (408060379 / 0408060174 '

COD. EQUIFE NOME MATRICULA

CIRURGIAQ -Or. Azarias Salgado 8218
1. AUX CIRURGICO:

2 AUX CIRURGICO:!

ANESTESIA :

AMNESTESISTA -Dr. Leonardo Guerra 21806
CLINICA MEDICA

h 4h P Gy kg =k

PROGCEDIMENTOS ESPECIAIS:

SO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DOE CASO: Paciente vitima de acldente motociclistics, resultzndo Fratura de Radic Distal Esquerdo.
Evoluindo com dor e edema logal.

MNeeessitando de precedimento clrargico.
Operado. Alta Hosypitalar apds melhora.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
HAGNOSTICO SECUNDARIO:

[sre documenio foi assinado digitalmente, conforme Medida Provistria W® 2.200-2 de 24/08/2001.
Name do profissional: HENRIQUE COSBTA BARBOSA. CRM: 10531, Data e Hora: 15/10420M8 11:57:15,
- * JE—




Santa Casa de Recife

. - St ik i
Relatdrio Médico de Alta TR A Luthes 8 sttes b
Nome: BRENO BARBOSA DE CASTRO (ASA SO | sl it
Reg.. 607356 Pront.: 1148954 Rzt i Sew gl

Sexo: Masculing Dt. Nasc.: 151211995 fdade; 22

Conv,:; RETAGUARDA GETULIO Admissio: 08/10/2018 17:40 Alta; 10/10/2018 0B:52
Admissao; o
FRATURA EM RADIC ESGQUERDO

[Eveolugao / Conduta:

OPERADO SEM INTERCORRENCIAS

Diagnostico.

Principel 4525  FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Nntemagao: T
Unidade ’ ’ Admissfo AleTransferéncia Termpo
ENFERMARIA SAQ LUIZ OB/ T0/2018 17:40 10410/2015 0B:52 2 dias)
Orientagho: i

1) Agendar retomno para Dr? AZARIAS para 15 dias;
2) Tomar medicagho prescrita;  ~

2) Reahzar RA

44 Realizar curativg,

Condicao de Alta: Nﬁelhdraﬁo-

%ﬁ ;/;
Médico Responsavel: D HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

T, e

Tipo de Alta: Médica



SISO santa Cesade Miserichrdia do Recite
aﬁﬁmﬁ*ﬁr’i"ﬁ‘i‘.ﬁﬁ? Av, Cruz Cabugd, 1563 - $anto Amaro - Recife - O£

S ANTA C AS A Fones PAEX 3412-3800 | Emait: stacass@santacesarecife.org.br
L8 AISERL DRIA MY RECIFE She: waww.sartacasarecife.ong.br

Registro: 607356 Prontuario: 1148954 Data de Masclmento:15/12/95 Idade: 22 ANO(5}
Nome do Paclente: BRENO BARBOSA DE CASTRO Sexo:Mascullno

Mome da Mg VANUSA GOMES BARBOSA DA SILVA

CPF: 12211531458

Data: 09/10f2018

MOTIVC DA ALTA
MELHORADOC

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CHM. 10531

ksle dncumento foi assinade digitalmente, conforme Medida Provistria W 2.200-2 de 247081200 .
Nome do profissional: HENRIQUE COSTA BARBOSA. CRM: 33, Iata & Hora: 151002018 115715,

i




. Santa Casa de Miserfedrdia do Recife

i35 1T L RRARREEY, Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amara - Redfe - PE
S"A“N"T CASA Fone: PASX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
OF MISERICORDIA 00 RECIFE SR wiww saniacasaredfe.og.br

ATESTADO MEDICO POS CIRURGICO

BRENG BARBOSA DE CASTRO

QO paclente supracitado foi submetido a procedimento cirdrgico neste Hospital,
devendo permanecer afastado das suas atividades regulares pelos préaximos 45
dias.

CiD: 5525

Recife, 10/10/2018

Dr. HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

Dr, Renvique -
Craped L pric



asa de Recife
agio de Exames

Faciente: BRENO BARBOSA DE CASTRO
Tetefone: 31995717543

Titulaf: BERENO BARBOSA DE CASTRO

Unidade: ENFERMARIA SAQ LUIZ
IHNo.: 1 Admissao: 08M110/2018 17:40
ClD: 5525

Data/Hora: 09/MM10/2018 10:03

Req.
Dt. Hasc.

Matric:

Leitos
Convénio

: 607358 Pront.; 1148954
: 1521995 RG: 10058754
: LEFTO C3

: RETAGUARDA GETULIO

05

Exames Sollcltades.

1y RX PUNHO £S5 - AP/LAT/OBLIQUAS

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELQS NETO
CRM: B21EB

Al MMAMlle ae  SAATEAIARALR An.rn



. Santa Casa de Msertadia do Reclie
R Av. Cn Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Rectie - PE
Fone: PABX 3412-3800 | Ema: sta-casa@=antacasaredfe.omp.br
éélwnz;é}ucnﬁﬁé Site: wwnw sanmtacasaredfe.ong.br

NOME: BRENG BARBOSA DE CASTRO
DATA: 10/10/2018

Prescricao Médica

1) DIPIRONA {500M@) =-=rrrrmrerrmrmsrmrrmrermnns 2 B

Tomar 2 comp. Via Oral de 06 em 06 horas por 4 dias
ou enquanto tiver DOR

--Gu--

1) PARACETAMOL (750mMg) == === -ssrmrrmsmmemnren 2 Bl

Tomar 1 comp. Via Oral de 06 em 06 haras por 4 dias
ou enguanto tiver DOR
2) IBUPROFENQ {400mg ou 600 mg) --==-======---- 2 Bl

Tamar i1 comp. Via Ora| Eﬂe &8 em 08 horas (2 vezes an dia)
por 5 dias

OBSERVACOES:

NAO TOMAR AS MEDICACOES CASO APRESENTE REACAO ALERGICA; b

HENRIQUE COSTA BARBOSA
CRM: 10531

Lo )



Santa Casa de Misericdrdia do Rexife

Iills Av. Dmthh.rgé.lﬁﬂ Samto Arrsaro - Heohe - PE

' Fone: PABX 3412-3800 | Emall: sta-casa@santacsarecife.org.br
éé:i?!tlﬁéﬂucnﬁéﬁ Site: www.santacasaredfe.org.br

NOME: BREND BARBOSA DE CASTRO
DATA: 10/10/2018

Prescrigdo Médica

Uso Interno

CEFALEXINA {500mMQ) === rmvseemrmsrommrmrmacas 1 CX.

Tomar 1 comp. Via Oral de 06/06 horas por 07 dias,




