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RG: ¥Q4¥ 628  datade expedicio A¥ /€3 /200
Orgio 5 0%, portadordo cPF_3\9 . $30. 764 44 _com

dnmh:tlin na cidade de Mm__,m Estado de

onde resido na (Rua/avenida/astrada)
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complemento _CQQ_QL____, declaro,sob as penas da lel,que o velculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima
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Ano:__ 2083 _ ﬂ .
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Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo 8 vitima faehmie aB B EEH —

Obt: Reconhecer lima por aulenlickdade |
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO N9 registro: 580075

Dr. Masc.: 12/04/93 - 25 ano (5) Sexo: Femining
Mae; LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719932
Endereco: R EURICO WVALOIS, n® 1300, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTAD - PE
Datathora: 22/12/2018 - 14:17 N pag.: 1/1

Setor: Leito:

CONSULTA MEDICA

ANAMMNESE:

ALERGIA: NEGA
QUEIXA PRINCIPAL:
)

PACIENTE REFERE, DOR E EDEMA EM PUNHO ESQ E MID, APOS COLISAO MOTO/CARRO OCORRIDA
HOJE.

QUEIXA RELATADA AO MEDICO :

EXAME FisICO: | m— q

Pa: 120 X 90 mmHg  Temp: °C  HGT: mag/dL | o e ]

ey . .. s e BSFUIDENCIA SIA |

esa; Kg Altura: m SPO=: % GOy

Observagao: Il MR MAT 2003

HIPGOTESE DIAGNOSTICA: | Dot 1 U 9 O
ARENCIA RECIEE

RESULTADOS DE EXAMES:

RX DO PUNHO ESQ COM LESSAO DO RADIO ESQ COMINUTIVA COM DESNIVEL ARTICULAR. +
EDEMA RESIDUAL. + TALA GESSADA + TIPO LUVA, FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR
DO RADIO ESQ COM DESVIO DE EIXO + TALA GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E
CONDUTA.

EVOLUCAOQ DO PACIENTE:
FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR DO RADIO ESQ COM DESVIO DE EIXO + TALA
GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E CONDUTA,

CRM: 3506
Dr. EDS0ON BRIGIDO DA SILVA FILHO

Av. Henrinue de Holanda no87, Matriz CEP: 55602-000 - Vitana de Santo Antdo/PE
Contafo: (81) 3526-B833
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO N? registro: 580075

Dt. Nasc.: 12/04/93 - 25 ano (s) Sexo: Feminino
Mae: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192715932
Endereco: R EURICD VALOIS, n® 1300, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTALD - PE
Data/hora: 22/12/2018 - 16:16 N9 pag.: 1/1

Setor:  Leito:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME FISICO

PA: 140X 70 Femperaiua: HGT:
Allura: Pesi:

ANAMESE DO MEDICO

RX DO PUNHO ESQCOM LESSAO DO RADIO ESQ COMINUTIVA COM DESNIVEL ARTICULAR. +
EDEMA RESIDUAL. + TALA GESSADA + TIPO LUVA, FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR
DO RADIO ESQ COM DESVIO DE EIXO < TALA GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO F
CONDUTA.

HIPOSTESE DIAGNOSTIC A

S3IZ5 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO! | FRATURA DE

CONDLTA

EXAMES COMPLEMENTARES RESULTADOS
RX PUNHO

DADOS DA TRANSFERENCIA

Local: Hosp. Getilio Vargas

Motive: Tratamento Cirlirgico
Senha: 3382500

CRM: 35086
Dr. EDSON BRIGIDO DA SILVA FILHO

Av. Henrique de Holands n®87, Matriz CEP; 55602-000 - Vitbra de Santo Antao/PE
Contato: (B1) 3526-8833



Santa Casa de Misericdrdia do Reclfe
§i Awv. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

: Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
;§&-HL&»£§ lt%):} Site: www.santacasarecife.org.br

&

NOME: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO
DATA: 17/05/2019

LAUDO ¥

FRATURA DO RADIO DISTAL ESQ, HA 04 MESES, FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO, NO MOMENTO, FRATURA CONSOLIDADA,
ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA, SEM QUEIXAS.

5525
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61 JUN 2018
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO N© registro: 580075
Ot Nasc.: 12/04/93 - 25 ano (s) Sexo: Femining
Mie: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719932
Endereco: R EURICO VALOIS, n® 1300, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTAQ - PE
Data/hora: 22/12/2018 - 14:17 No pag.: 1/
Setor: Leilo:
CONSULTA MEDICA

AMNAMMESE:

A
ALERGIA: NEGA .CcoMFHEV -

QUEIXA PRINCIPAL: COMPREV . = PREVIDENCIA A

(-} 01 JUN 2018

PACIENTE REFERE, DOR E EDEMA EM PUNHO ESQ E MID, i
HOE. RO TYCOLT"

JA

QUEIXA RELATADA AD MEDICO : g ﬁGF”C‘ﬂ REG‘FE

e
EXAME FisICO — o

Pa: 120 X 90 I'I'Ir:'llﬂ Temp: °C HGT: mg/dL S OMPREY sl
Peso: KQ Altura: m sPOl: % CORAL ¢« I E neeiDENCIA
Observaco: e MAl 204
HIPOTESE DIAGNOSTICA: Prews s oCOLO

arnENGIA RECIFE

RESULTADOS DE EXAMES:

ax DO PUNHMO ESQ COM LESSAD DO RADIO ESQ COMINUTIVA COM DESNIVEL ARTICULAR, +
EDEMA RESIDUAL. + TALA GESSADA + TIPO LUVA. FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR
DO RADIO ESQ COM DESVIO DE EIXO + TALA GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E

CONDUTA.
EVOLUGCAO DO PACIENTE:

FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR DO RADIO ESQCOM DESVIO DE EIXO + TALA
GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E CONDUTA.

CRM: 3506
Or. EDSON BRIGIDO DA SILVA FILHO

— v Fienriaue G Hianda no87, Matnz CEP: 55602-000 - Vona de Santo Antao/PE
Contato: (B1) 3526-8833
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO N° registro: 580075
Dt. Nasc.: 12/04/93 - 25 ano (s) Sexo: Feminino
Mie: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: B192719932
Endereqo: R EURICO VALOIS, n® 1300, LIVRAMENTO, VITORIA DE SANTO ANTAQ - PE
Data/hora: 22/12/2018 - 16:16 Ne pag.: 1/1
Setor: Leito:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME Fisico

PA; 140 X T0 Temperatua: HGT:
Alra: Py,

ANAMESE DO MEDICO

RX DO PUNHO ESQCOM LESSAD DO RADIO ESQ COMINUTIVA COM DESNIVEL ARTICULAR. +
FDEMA RESIDUAL. *+ TALA GESSADA + TIPO LUVA, FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR
DO RADIO ESQ COM DESVIO DE EIXO = TALA GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E
CONDUTA.

HIPOSTESE DIAGNOSTIC A

L5285 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO! | FRATURA DE

CONDUTA

"
FXAMES COMPLEMENTARES/RESULTADOS —T ;
DADOS DA TRANSFERENCIA 01 JUN 2018
Locul:  Hosp. Getulio Vargas
Motive: Tratamento Cirirgico pROTOCOLO
Senha:  $582500 AGENCIA RECIFE___

CRM; 3506
Dr. EDSON BRIGIDO DA SILVA FILHO

Av. Henrigue de Holanda n°B7, Matriz CEP. 55602-000 - Vitona oe Santo Antdo/PE
Contato: (81) 3526-B833
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO NO registro: 580075

Dt Nesc.: 12/04/93 - 25 eno (s) Sexa: Femining

Mie: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719912

Enderacs: 0 EURICO VALOIS, n 1300, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTAQ - PE

Data/hora: 22/12/2018 - 14:17 He pag.: 11

Setor:  Leito:
I_'UMI'-"-‘E_:-L,-

CON!UL‘I’! HEOICA 1 *Dmﬂr‘: J ViDe £ ;r1alnEHEIﬁ Sih

19 AGOD 2019

ANAMNESE:

t
| PROTOCOLO

el Lt

ALERGIA: NEGA "canlrn!v
QUEIXA PRINCIPAL: COMPREY s © awEVIDENCIA SIA
(-} 01 JUN 2019

PACIENTE REFERE, DOR E EDEMA EM PUNHO ESQ E MID, - Ic
HOE. PROTOCOLT"

A

QUEIXA RELATADA AO MEDICO : __ AGFNCIA RECIFE

EXAME FISICO: e o SR
: mmHg 3 : FCOMPREV 1
::i:ﬂ:(: ” Altura: :‘Im ;cl' o?: :GT e l COL PRy » DA E sofUIDENCIA SIA
Observagio: ' ,-. a H M Eﬂﬁ
HIPOTESE DIAGNOSTICA: Preed s beLo

arENrIA RFCIFE

RESULTADOS DE EXAMES:

axX DO PUNHO ESQ COM LESSAO DO RADIO ESQ COMINUTIVA COM DESNIVEL ARTICULAR. +
EDEMA RESIDUAL. + TALA GESSADA + Fﬂ LUVA. FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR
DO RADIO ESQCOM DESVIO DE EIXO + ALA GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E

CONDUTA,
EVOLUGCAO DO PACIENTE:

FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR DO RADIO £5Q COM DESVIO DE EIXO + TALA
GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E CONDUTA.

CRM: 1506
D¢, EDSOW BRIGIDO DA SILVA FILHO

- “_____L._—.__‘____‘__M—
Av. Hennque de Holanda n87, Matnz CEP: 55602-000 - Vtona de Santo Anto/PE
Contato: (B1) 3526-6833
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO N® registro: 580078
Dt. Nasc.: 12/04/93 - 25 ano (s) Sexo: Feminino
Mie: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719932
Endereqo; R EURICO VALDIS, n® 1300, LIVRAMENTO, VITORIA DE SANTO ANTAD - PE
Data/nora: 22/12/2018 - 16:16 N pag.: 1/1

Setor: Lesto:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME Fisico

PA: 140 X 70 I eniperatua: HGT,
Alura P

ANAMESE DO MEDICO

RX X0 PUNHO ESQCOM LESSAOQ DO RADIO ESQ COMINUTIVA COM DESNIVEL ARTICULAR, -
EDEMA RESIDUAL. = TALA GESSADA + TIPO LUVA. FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR
DO RADIO ESQ COM DESVIO DE EIXO + TALA GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E
CONDUTA.

HIPOSTESE DIAGNOSTICA

SSIS S FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO | FRATURA DE

CONDUTA

EXAMES COMPLEMENTARES'RESULTADOS —_— !
DM REY i

RX PUNHO COMPREV ViDA F p'Eiﬂnfmm SIA

DADOS DA TRANSFERENCIA 01 JUN 2018

Local: Hosp. Getulio Vargas ;

Motive: Tratamento Cirtrgico PROTUCOLO

+ RN
Senha:  $582500 thchﬁ_&EmEE =

Eﬂmpnﬂf_;,

COMPREV ville € PREVINENCIA SIA

19 AGO 2018
Dr. EDSON %ﬁ‘nlﬂa FILHO
“ PROTOCOLO

T A, Hennque de Molanda nSE7, Matriz CEP. 55602-000 - Vitona oe Santo Antlo/PE
Contate: (81) 3526-8833
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Ne r-,;- 580075
DOt MNasc.: 12/04/93 - 25 ano (s) :  Femining
Mae: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719932
Endereco: R EURICO VALOIS, n® 1300, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTAQ - PE
Data/hora: 22/12/2018 - 14:12 NO pdg.: 171
Setor: Leits:
CLASSIFICACAO DE RISCO

i et ——

ANAMNESE: OMPREV
COMPREV ‘An1 © BREVIDENCIA SiA
i 01 JUN 2019

ALERGIA: NEGA .
QUEIXA PRINCIPAL: | PROTOCOLO

_ AGENCIA RECIFE

PACIENTE REFERE, DOR E EDEMA EM PUNHO ESQ E MID, APOS COLISAD MOTO/CARRO OCORRIDA
HOIJE.

EXAME FISICO:

Pa: 120 X 90 mmig Temp: ®C HGT: mg/dL
Peso: Kg Altura: m spol: %
Observagdo:

Classificachio de Risco: NAQ URGENTE - VERDE
Encaminhado para: CONSULTORIO - TRAUMATOLOGIA
Espacislidade: TRAUMATOLOGIA

c:: EV -]

SREVINENCIA Sk

| COMPREV VIDA F

| 19 AGO 2019

COREN: 500715
TaMIRIS GOMES DA SILVA

Av. Henngue de Hotanda n°87, Matra CEP: 55602-000 - Vitona oe Santo Antha/PE
Contato: (B1) 3526-8831




Santa Casa de Miserictrdia do Reclfe
§ Av.Cnaz Cabugs, 1563 - Santo Amero - Reclfe - PE

SANTA.CASA Sronmats s ok e omrersenes

NOME: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO
DATA: 17/05/2019

LAUDO

FRATURA DO RADIO DISTAL ESQ, HA 04 MESES, FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO, NO MOMENTO, FRATURA CONSOLIDADA,
ENCONTRA-SE DE ALTA MEDICA, SEM QUEIXAS,

5525

Dr. DANIEL BARRETO DE MATOB\NOBRE
CRM: 19433

com.lll'ntv
COMPREY 1Pa T oREVIDENCIA SIA

01 JUN 2013

PRUIVOCOLO
___AGENCIA RECIFE

TOMPREY »
C:_mm -

COMPRE™ /1D = 2365
19 AGO 2019

e OTOCOL $,
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Rua Ubirajara Ribeiro Mindslo Fiho, 77

T'IEL;QAO Séo Miguel - CEP: 55500-385 - :
RA
MENS ﬂ‘ urmm\'ﬁ ’ﬂ. m&m
SANA
%ﬁiﬂlﬁi/ﬁﬂ-

B"E;:m““ P £ devdes 4?1/1’&} ‘?"’“"HW
fose Bouglon Goms Mombund, wwgg
Twaliov _L'mgjﬂ', e
wuslzcuoL 217, 08J04)4.9 sendy
'&ﬂﬁm@%MMMMﬂ%Ammw@mmﬁﬁ
e sbyelivst Trosades 9 %““* i

0310519

— <z

—
! e AENCIA SH
{ COMPREY VIDA F pREVIDENG

19 A0 2019
pROTNACOLO




8.012.998 Bl 22711/2013

-.i
Bl << 30sE DOUGLAS GOMES MONTEIRC >>

b L
[ << JUSTING DE SANTENA MONTEIRD >>
<< LAUDIANE GOMES DA SILVA >>
- Eim T 540 DAARCIMENTT] _
W SPCOVERDE - FE 12/04/1993 @
[ ocomar . oo CN.36056-.32-F.105-CART SEDE
ARCOVERDE-PE 24012000 >2
e e

109.342.184-39

N hF T 1% T YR

T T v R G R O U e
(O LS T TR TREE N ST

el RN AN RS




na - i'!.&iﬂ.#”t "B
YL TR .
OOV L M :.—_. i%

e .F!.ﬂuﬂn. d

...-m__.l

S

L EREV

~ neEVIDENCIA SIA
01 JUN 2013
PRLUIVCOLO

Fh™ *

COMPRE:

AGENCIA RECIF

|

E—-—-—— -



o€ JUSTING DE SANTANA MONTEIRD »>

<< LAUDLARE. E.ﬂwlmu

Wauom (RS T =R T IT T TR
L LT TR

LW RIS T o 2

£
i
§
b
“
:
g §
1 |
|
[}

A =4

19 AGO 2013

EY -

VEAE U

Cal ¥ ikl

e
T

COMPRE

= nofFyVIDENCIA SIA
1 JUN 2018
RUIOCOLO

Fa .

COMPRE!

AGENCIA RECIF

P

1

B



WEIWITT L

OINOIv¥BI¥so waNO« Sa 3 own F1s
Y430 WaswTIE O BEd¥YND @ snDeismg

P OO U T S0 s
4VAda - 430)1 VHOOYHNDIS

il

= — OiHV4ILYL OIN3Hd

7 e e
ET8TO00O0B00LARIE | 60 102
MWD - ] Lo b ooy

N spXS YHYL
I— . _n_..ﬂ-.u_._....-z. .nu.-_.}_-? .|..||.._..| =
B-BOL OLT ETT | x|

TR s B |

44 -0¥LNY OLE"LIA

| zrzeson ||

ey v T I - | 3

| naanmwu.ﬁ_.__. etoz

— QWEEINE YD —
o I

Ll s

|
¥OT | ZZ0 GDEO LVADD ovs
dguioDuapiRIopeInBas LM

VHNLURE0D 30 SIVHID SROMNONGD Sy

OSHIA OM VIZ1 ‘SIQIVINEOINI SIVA Vidve
AVA4G OMNDAS 0d BLIHNE NBS O ¥ 2453

YHIT @¥Ic ¥MTI¥Yra
1¥AdQ OMN93S 30 Ai3HTe BES0WLLZ2/ET0 &N 3d

LYAGQ OHND3S 1 OVN N0 SvgwiHOdsHy M
SVLISS3d W VOHYD YIS 0400 FELSIHHIL YA 30 STH0
COTTENEA S0 SO b e ey g ; QMO

L [
ssxvsse % sasyssanzuns | v |V
ssanssy oF— TVOD Oy K vk | vared — A

nrnuuquun__

b

VAHISIN MIE |

———— R —— ——

- —— — —

| .
* DANIAA D 5wl L ohtl RO OWARiS — — g L i [ R

CavYd ounsag

*m d
Ney oawL I 8TOE WAATI
. I.,.{i_:_ai.ﬁ. .|.._...+__. |m._|_.__.,,...I_. YLD 'OeeEh RN WO

_—— =t - .

¥ENID | Drawva |
.......!.-w__..!l..h_.l_‘.l,_uf S

..... . — — ——

TI6E68/dz
. 20104

~re- —— i

¥NITOe¥Y®

—— TGN -y v, SNl e

| ®T9T00000500r83¢6 | 48/ z1zeapn |

- R c— A LN

ql I e = A = by R £ dmi i it
_Ndﬂnwm.u __ R
e B

QLT ETT
TR T, e

——— e

38-RUNY Oaf w1A

. YHITHS¥IA ¥WIYLQ
| S— - AT e e e i
Tﬁnﬁ.ﬂ _Tlatii*til .._

= e e 1 & ] [ R L

SA0YID SYO CI9IESING
HSYYE 00 VALY H: 014 valiandiy

T3I3040K/ sYa |

NOHINDD

NHHIHNID



U LSRN T

_ 'BINCI¥DINEO B3W04 %. 3 Oovn mas
BYA4E siwwtie 0 SEuvas 8 moDvisme

B

WO WD

r £ g z
LT e o W MO Wuhﬂiaﬂﬂiﬂ‘”—

— h||!l.| e L =

- w00 Oysno ) |

|

——— U DD

m e OIMYHILYL OINNd
ﬁ P - 1f
. srevoseasseorasan |

_lhuwh rroz §

waow— Lo, - ..-
v-vessir et Jixii e

28 -0VLNY OLE LIA

R

'Y,
i E.i
| _ ZTZEUOM
! L1

i e
-Hmncniq__ eTOZ
— O s — L caoee

¥MIT EVIQ ¥W1YrQ

1TOZ aus
A¥A4Q OBNO3S 30 A13HTE BESOVL/Z/ET0 8N 3d

sessuss
aEtwy -

ddd 00 YAILLVE-014 Y2118Nnd1Y

COLO

{A RECIFE

ROTO
AGENC



REPUBLICA FED BRATIVE DN BRESI
i | 0 1]

o i L . .H "L ._-.. ..

_r. a8azie /o n.ﬁ. RLBRI00 aQ - “§ viT.sT0 AxTAO-PE

ﬂ,l_-. - " -..r - i l!. }.}l.ﬂuﬂ..ﬂr. ¥ G

b | L. sasouzwa | B3

| p— Tt it e Al
15, 4 s | .

} U :ﬂ:ﬂuﬂlln__
—— f e K. L. " ..|. : .-.-..- )1 - SAACA OO 1 - %

| BREDCIEEE TR : =

\\\1\/ S HENTOr 2 ne

= .-wrl (7] _I-nln.uinuuh‘umwnﬂul-ﬂi *

3 . B = PREMIO TARIFARIC *

£ 5 e _ B . [ DT -y “Iu_!dﬂllin s

o . I e PETE R RATRY o J L '
[ - : . :

? £ o o o T e 0 s B rr] |

< - | TR Loy RAMLIR IR - 0 I Lo

5 - o — 0 4a ) - : _. = .

* = B £ I " iFY, ’ 4 .

"3 . = ¥ jary AY .

. e 3 \ il - 2 T i S b = R

;-] ' =N LR ..-: ok Ay 'y - o et 15N y ;

s\2 “B PR L L

[ —— ' |l.fh.-
T SEITAGUE § GOARAE-© sibmare’ PYAF
NLE wAe E am -L_.-i CARIGATORTO. .

T TR T

[Ep i e 3

2018 ._ﬁ—ﬁ-.uxn-

O Oy~ —

- l19.170.764-4

- = &L . _l{]lu

6102 NOf 10

34193¥ VIONIOY

m—




A0 5r. Analista

Sinistro: 3190/313769

.PEDIDO DE REANALISE

Inconformado (a) com a andlise que fizeram do meu processo, venho
REQUERER reandlise referente indenizacdio do seguro obrigatorio — DPVAT = n® do sinistro:
3190/313769 tendo em vista estd apresentando LAUDOS onde fica comprovado que encontro-
me com sequelas permanentes em decorréncia do acidente, expresso desta forma por laudo.
Logo aguardo uma solugdo ao pedido acima transcrito e estarei disponivel para pericia
agendada pela Seguradora.

Atenclosamente,
VITIMA: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRD

CPF: 109.342.184-39

oOMP REV
%ﬂcm SiA

-

g1 JUN 208
PRuIUCOLO

AGENCIA RECIFE —
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[

£



Ao Sr. Analista
Sinistro: 3190/404170
.PEDIDO DE REANALISE

Inconformado (a) com a analise que fizeram
do meu processo, venho REQUERER reanalise referente
indenizacdo do seguro obrigatério — DPVAT = n2 do
sinistro: 3190/404170 tendo em vista esta apresentando
LAUDOS onde fica comprovado que encontro-me com
sequelas permanentes em decorréncia do acidente,
expresso desta forma por laudo. Logo aguardo uma
solucdo ao pedido acima transcrito e estarei disponivel
para pericia agendada pela Seguradora.

Atenciosamente,

VITIMA: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO
CPF: 109.342.184-39

] {‘: AP e
i COMPREY vins & YREVINE
) s VInED A Q
i ENCIA Sua

' 19 AGO 2019
°ROTOCOL 0
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190487664 Cidade: Vitdria de Santo Antdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(BAM) P.4(RELATORIO) SINISTROS ANTERIORES (3190313769 E 3190404170) COM MESMA DATA DE ACIDENTE
DE SINISTRO ATUAL: SEM SEQUELA PELA AMD (15/05/2019 E 04/07/2019).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190487664 Cidade: Vitdria de Santo Antdo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Data do acidente: 22/12/2018 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1(BAM) P.4(RELATORIO) SINISTROS ANTERIORES (3190313769 E 3190404170) COM MESMA DATA DE ACIDENTE
DE SINISTRO ATUAL: SEM SEQUELA PELA AMD (15/05/2019 E 04/07/2019).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0155163/19
Vitima: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Data do acidente: 22/12/2018
. ) P . . JOSE DOUGLAS GOMES
CPF: 109.342.184-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO : 109.342.184-39

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: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 109.342.184-39 CPF: 703.787.774-32

JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO JONATAN BARBOSA DE BARROS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219718/19
Vitima: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Data do acidente: 22/12/2018
. ) P . . JOSE DOUGLAS GOMES
CPF: 109.342.184-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO : 109.342.184-39

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 109.342.184-39 CPF: 117.852.524-45

JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0155163/19
Vitima: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Data do acidente: 22/12/2018
. ) P . . JOSE DOUGLAS GOMES
CPF: 109.342.184-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO : 109.342.184-39

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: 08/05/2019 Data do cadastramento: 08/05/2019
Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 109.342.184-39 CPF: 703.787.774-32

JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO JONATAN BARBOSA DE BARROS
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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, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190487664 Vitima: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO
Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO

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 n2 14727472
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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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487664 Vitima: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO

Data do Acidente: 22/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 17/05/2019, emitido pelo Dr.
DANIEL BARRETO DE MATOS NOBRE CRM n2 19433 - PE, da Instituigdo SANTA CASA DE MISERICORDIA DO
RECIFE, que informa evolu¢do sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14744884



Soguiagens
f@ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B b miea N m R

escodha ofsi tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ morme

¥ gl adrlytro o A5 CPF dawirinag | Mpme compileto da vitlma

209 3¢2. 4% - 39 ?je:\k O Gorris Merdtine

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENS PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MU 445/2012

Hame complato:

o Cronrios fio-Tine |09 42184 -39

— 3
Profisdo! f - BmEra; Camplaménta
TE' Ripore Ettnieo alpan 1563 | i
Bairgor Crclande: Estaga; CEP .
doinnara e | Uileion de SaxliAr PE \5e Oz - o 70
E-mait Tel (BR):
- S : P 9 € F Yy
E Declaro, para tedos o3 ting de direito, residic no endereco acima informada, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA),
£ enoamensar o a3 - SE——
g B} BECUSD INFORMAR ] Ave rsa.000,00 [ m53 001,00 AT ASS.000,00 [J R&7.001,00 ATE BS10.000,00
g ] = Renna ] 5100000 ATE RS3.000,00 [ As6.001,00 ATE #ST 000,00 [ Acinia DE RS 40.000,00
- DADOS BANCAMIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
n i
g . [ CONTA POUPANGA (somente para os banios abiies Asvinabs ura apgio) [:I CONTA CORRENTE (Tuus o4 bancos)
[ smdescoizam [ e 341} . Nome do BANCO:
[ bancodomsi(001) (R Caiva Ecandanica Federal {104}
satven(@Z0) O o F5e72 @) setwen( IO com )0
firsharimar o sigho ws senib] {irdarivar ol s sty i [t eriar o g i e micble] firderrvar & aligiba e owipah
S =

Autorizo a Seguradora Lider a crad it nis conta banciris intormad, de minba titalaridade, o valor da ondesizsgbo/seembobo do Seguro DT
& gue e iver difeito, reconhecendo & dando, desde i3 & soments apis o efetivagho do crédito, quitag@o total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclare, sob as penas da led, gue estou mpossihilitaco de apresentar o lzudo do instituto Meédice Legal [IMLE pars o3 fins de requsdmento de mdengacio
do Seguia VAT por invalicker permanents, wma ver gue [assinalar oma das opglesk

m Mo b INL cpiee stenda & regiio do acidente ou da minha resid&ncia; ou
[ o it iue atende a regidn do acsente ou da minha resid&ncta ndo realza pericias para fing do Seguro DPVAT, o
Dr] AL q;;e atende a regida do acidente su ds minha recl@neia realiza pericias com prazo superlor 3 90 (noventa) dias do pedido

Pl meobive asinslacls, sollcio o prosseguemanto da aablise do nmed pedido de indenlsagio do Sogues DFVRT par invalice? gedmsnerie, com by na decarmentagio
spretentads, concondanso, desde 3, em me submeter & svaliacio médica b custas da Seguradora. lider para vesificag3o da exittdncia ¢ quantificagio das lesbes
parmanéentes decamentes de acldore de winsido, conforme Lit 6. 19474, g, 39, §12, declarando qus esta sutorizagia nio significa prévin eoncordncin com & fulues
Ardliacio madics ou renentis so deeto de contesth-by casodisnrde &0 SeuU Contsddo ;

- INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vivma: [] Soetro [[] CxsadofnoGl) [[] Dworcisdo [[] Separado dudiciaiments ] vidvo I Dkt Shite daatima:

(o0 0= Parentesco com a wlima: | Vitima deisou companheirofa): [ Sim [] a0 | Se s vitimadeooucormpanhekoial,iormar o rome compieto:
|

Vitima teve fithas? [ ] Sin [ ] NBa | e tinha filhos, informar quantes: Vitima deoou Sim [JN&0 | Vitima deiou Sim [ N0
D E Wivri: Fabncidas: rascityir sl mascei |? : D D pald/avds vives? D E]

Estou clunte de que 3 Seguradora Lider pegard, cato devida, a inderiracio do Seguro DPVAT por morte aquiles hinsficiarios gue se apresentarsm & proversin

st condighe, gitEndo cente, ainda, de gie gualquer amissio oo declaragia nio verdadilrs poderd gecar » obiigeclo e FESLACIC & willor fed ebido, sldni da

respesnabibioade criminal posindfracia ds artgo 799 do Chdgo Peral ’ )|

TESTEMUNHAS
Local & Data, . :}1- | Mome: e
Nome +| ' CPF: e
CPF:
hasinatura

{*) Assinatura de guem assing A ROGO 7% | Nomo:

)(;{lﬂ ko) Cowed  AOWD D ) e

E‘iil At "ﬂ da vitma/oenelicldno [dmlnrurﬂt]
e

Asilnatuis

Assivvatuii oo Representants Legal {os bou | Assinatura de Procurados (se houwver)

1"} & vty teriefickr io ndo alfabet mada devard escolher outra pt.-u-fu alfabetirada, malor ¢ capat, para preencher @ assinar o prasente Rormaldrio, & SELROGL,
i prosencs oe 2 (dums) aremunhia: Mo ¢ CapI2eL comprometendo-se & dar-lhe i dlo mtelro teor do condeddo, antes do preanchanento & pIsnlin
MECESSARIO ANEMAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO /2018
&

-



- R AN T - 1
W T e WA LF §F50eed

LT, 150 18 L M

4
LU HOADES VITORIA Dk sANTD ANk All
Al VINCULADA: @620
SALDO  PARA SIHPLES CONEERENCTA
(LR R P

NOME: JUSE DOWKGEAS LOMCS HONIEL

GEPOS TG REAL LZADGS, A PARTITR Ui #4/00/2014
GEH A HOVTMENTACTRS (1) DA

B LIMTIE [ SALDO

A b i 7,4



REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA
Mg coamsletar

[

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Frcolba et tinols) de coberturs: [ DAMS IDESPESAS DE ASSSTENCIA MEDICAE SUMEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE

s d.lu:lw J'J : aEne et jlats Ue wllme -

409, 34,45/~ 39 | foar. Dee Corris Nonltive
Coarnen Do Tine Zﬁ 2484 -39

* 8120, P e Ertrie, bloace ——
“dotasaaamets _M&_Sﬁm%ﬂ-&—}zt@

O mose

ENEFICIARIO) - CIACLILAR SUISIP N® 44572012

Yo £4sle

Beelarn, para todos o et de direito, resadlr re prderecs scima injormado, confol me Comprovants anaso (ANEXAR chPiA).

B Rt L AL

DADDS CADASTRAIS

. T CONTA POUPAMNEA [omrts o b s sl Aninaln s opin
[ aedesen (230 O umian
[ barcodomt (001) [ Cans Econdimics Foderal (105

tnen (@D o (FHLZ D)

Jrdicarr o gl el o] [l e L g v wwate |

BB FLCUSO ITCRMAR [ At ws1.c00.00 [] méacon,00 ATE w$5.000,00 [ r¢7.001,00 AT RS10.000.00
[ seve mevioa [ mé1 001,00 ATF RS2 000.00 ] nes 00,00 ATE RS7 000,00 ] acwan o RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

[ conTa CORRENTE s o baincesd
Nome do BANCE:

watwan () conm O

b 8 e e b | vk i il el

umniﬂ que tendi a regdo do acdente ou da mnba residingia; oo

NVALIDET PERMAMNENTE

gl e P T o T (B R LR B, T e e o e

Autoripe a tegusdors Lidel 3 crefita ne cots Lasciris miormada, de minha tulerdaie, o valor Ja soedgnisay ba/i pembodu di Seguea DFVAL
& cuw vu liver S, econlecendo v dinda, SesdE [ € swmeste apds o vielivecho do cridito, guitaglo total do valor recelsda

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CESERTURA NENTE
Detiar, sob as penst da bel, que st MposUbEracs de mnmnwmm@mmfn SiA
ae Fages (UAT g [vababie] pavrianerild, oms wad fus [asanalis uma €28 opcdesl 1 COMPREV vifih € PRE

[ 0 it e stende 2 regido do aodente ou da menha residiéncla ndo reaizs pericas para fns do

30 ML que stende  regida do scidente ou 8 minka tesklbneia realizs pericies com praso §

P it apesralaks, solk il @ el gis Amanl o A3 anSEa do mau pedide de avierise o On Jegurs DI%AT1
P it ad s, concodsantn, desde (i e e subareten b malisg B dabia S Uit i Sagurssons Loer para e o b e
Pevmaneriey Cetenie da acRdgrie & Lidemita, confome L 5. 15474, st 38, §17, declaranda que el sl ; e A i T

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Uskado eotl da vitima. [ slein [7] Cotato jra €[] Doveseinnte [ seswrsta juseninarse [ viine ‘ Chgna ibis bl da il i

Tt O P e/eaco om & WIS, | VILama deinses companieiroial [ Sem [T Who | S0 whine e companhersia) intormen o fiome compiviue

Vitiena Seve Tihos? [ S [] Nl | S tmiha Whow, informar quantos: [ym—— []5im [0 | Vitima desou S [nse
m:' A l_D = -I gLe= = ___r_.m“. mmmn a palu/weds wwor? ﬂ O
[itou clenta e gue 3 SEgurbiors Lider paged, Cao teads, & odern2sgdo 80 Seguro DPVAT por morie kuiries Denedic Bros Gue 4y spreetlifenn o peaovalemn
Fita g BE. entando conbo, aedds, Be que uiskpuer cmisido o4 deciaracia nBO weITHIREI DodeTh ge # obigacho de restair 0 walor reoebads, skon (s
P g LT RO Fren pod wdleag S A0 s o 19 An Cadygo Per s L
- . -
Locsl @ | Noma:,
Home o CPF: il
CPF
ALinEE 3
. [*) Assnaturs de guem L I | Kome:
i () C i e oF, "
. sain st @ viLima) Deselicunu (decirente)
Assinaterd

Aovinalisrs e Agge psrnt arde | eged | om bae e | Aikinatuis do Procutaded (@ houve)

() oty e i Lo b af okl deviad dncolr ulrd -&M‘u #CADAL DTS DRORnChET B ainan o P nie I maea, & SEL LY
g PR b 2 (L] DETermAunay TTmons # £ fuas, (Orgramerterdo-y & dardhe Ddve do mieiro o do conbedln, snies o peehd hmeit & ATralilE
HM&AMIMHMWIM.MMTM

FPS.000 VO I0U8

¢



) A
RN [T R Woma BF 1050

LOT, 15 M) @ (LR H L]
{ e, DimALE 2 'h‘! Iﬂ: Dl A ANTA

A, VINCLULADAY
SALDO AR SIMALES CONFEREMCTR

DA4E deRaAL 1
oo : SE DOUKLAG GOMES WONIL]
EILITOG REALLZADUS A PARTIR (% T e T
o m I, MUVIHENTALDES [ DLA
Dia L IR " J!"g L]

i e

compHEY M

—

SFVIDENCIA SIA

-

a1 JUN e
pkulOCOLO

s

AGENCIA RECIFE



Boletim deé Ocoméncia
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e PRETE P T

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 061* CIRCUNSCRIGAO - VITORIA DE SANTO ANTAO -
DP61°CIRC DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. {9E0151000261

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/01/2019 as 15:36

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dio
22/12/2018 as 13:45

Fate ccorrido no endereco: MUMNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO, 0001, AV. HENRIQUE DE
HOLANDA, DEPOIS DA LOJA DA HONDA, BAIRRO ALTO JOSE LEAL - Bairro: CENTRO -
VITORIA DE SANTO ANTAO/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato. VIA PUBLICA

Pessoals) envolvida{s) na ocorréncia;

DESCONHECIDD | AUTOR | AGENTE )
DJALMA DIAS LIMA ( QUTRO )
JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRD | VITIMA |

Objotols) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULD: (Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Se(a)! DIALMA DIAS LTMA
Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO (presente ac plantio) - Sexo; MasculineMZe. LAUDIANE GOMES
DA SILVA Pai JUSTINO DE SANTANA MONTEIRO Data de Masamento: 12/4/4993 Naluralidade. ARCOVERDE |
PERNAMBUCO / BRASIL Documaniss: B012998/SDS/PE (RG). 10834218439 (CPF) Estado Civill SOLTEIRD(A)
Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profissao. GARCOM

Enderaga Residencial: MUMICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO, 1300, RUA EURICO VALOIS, BAIRRD
LIVRAMENTO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - VITORIA DE SANTO ANTAO/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculino Naturaldade NAO INFORMADD /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Cwvil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO

DJALMA DIAS LIMA (presente ac plantéo) - Sexc: MasculinoMse VERA LUCIA DIAS Pai DJALMA
BERNARDO DE LIMA Data de Nascimento: 5/6/1995 Naluralidade: VITORIA DE SANTO ANTAO / PERNAMBUCO |
BRASIL Documenics: 8948628/SDS/PE (RG). 11917076444 (CPF) Estads Civit SOLTEIRO(A) Escolaridade: 37, GRAU
COMPLETO Profissioc: OUTRAS PROFISSOES

Enderego Residencial MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO, 14, RUA SAOC LUCAS, BAIRRO JARDIM
IPIRANGA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - VITORIA DE SANTO ANTAQ/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTO (VEICULO) de propriedade dofa) Sr(a): DJALMA DIAS LIMA, que estava em posse dofa) Sr(a); DJALMA

DIAS LIMA
CategoriaMarca/Modalo: MOTOCICLETA'YAMAHAXJE N Objete apreendido. NSo

e CyUsers/ SRS infopo l'xm /B OE Previes

i
i



[boletim de Ocorrénein file:///C:/Users/SDS/.infopol/xm|/BOEPreview hir

Cor: CINZA - Quantidade: 4 (UNIDADE)

Flaca NQB3212 (PERNAMBUCOMNITORIA DE SANTO ANTAD) Renavam 526118849 Chassi: SC6KJO0B0D0001618
Ano Fabricagio/Modslo: 2012/2043 Combustivel. GASOLINA

Complemento / Observacéo

DECLARA A VITIMA QUE VINHA DE CARONA NA MOTO CITADA PILOTADA POR UM AMIGO QUE IA DEIXA-
LO EM CASA QUANDO NO ENDERECO CITADO NA SUBIDA DO BAIRRO ALTO JOSE LEAL A MOTO

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

o mm&:m P oD
~ 30;:. SOW MO
JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO
{(VITIMA)

GJALMA DIAS LIMA
(OUTRO)

~TDOSAHME DI4S Liyg

B.0. registrado por: EDILSON SANTANA DA SILVA - Matricula: 220817.9

filenn 1 e
. ||:!u-|-t wit] bl e VG

sinieadrio Espacial da |

/ a, 220.917-8



Boletim de Ocoméneia file: T Usenw'SDS/ infopel/xmVBOE Previen i 7
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 064* CIRCUNSCRIGAO - VITORIA DE SANTO ANTAO -
DP81*CIRC DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0151000261

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 15/01/2019 as 15:36

do) que aconteceu no din

Fato ocorrido no endereco: MUMNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAD, 0001, AV, HENRIQUE DE
HOLANDA, DEPOIS DA LOJA DA HONDA, BAIRRO ALTO JOSE LEAL - Bairro! CENTRD -
VITORIA DE SANTO ANTAQ/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fale VIA PUBLICA

e e —
; c oMPREVY

\ns € PREVIDENCIA SIA
Fossoa(s) envaolvida(s) na scorréncia: COMPREY Y

DESCONHECIDO ( AUTOR | AGENTE ) 01 JUN 2019
705¢ BOUGLAS GOMES MONTEIRO ( VITIMA
PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE

VEICULO: {Usado na geragio dn ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): DIALMA DIAS LIMA

Objelo(s) envalvido(s) na ocornéncia:

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO (presente ao plantio) - Sexo. Masculino Mis LAUDIANE GOMES
DA SILVA Pil JUSTINO DE SANTANA MONTEIRO Data de Nascimenio 12/4/1983 Naturaidade ARCOVERDE /

PERNAMBUCO /| BRRASIL Documenios BO1Z29898/SD3/PE (RG). 10934218438 (CPF) Estago Civi SOLTEIROMA)
Escolarcade 2. GRAU COMPLETO Profissdo: GARCOM

Erdereca Resdencinl MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO, 1300, RUA EURICO VALOIS, BAIRRO
LIVRAMENTO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - VITORIA DE SANTO ANTAOPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nic presente ao plantdio) - Sexo Masculino Naturaidace NAOQ INFORMADO /
PERNAMBUCO | BRASIL E£stads Cvic DESCONHECIDO Escolandade DESCONHECIDO

DJALMA DIAS LIMA (presente ao plantio) - Sexc: MasculinoMis VERA LUCIA DIAS Pai DJALMA
BERNARDO DE LIMA Data ce Nascimenio 5/6/199% Naturaidade VITORIA DE SANTO ANTAO / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos 8948628/308/PE (RG), 11917076444 (CPP) Estade Civi SOLTEIRO(A) Escolandade 37, GRAL
COMPLETO Profisslo OUTRAS PROFISSOES

Endereco Residencial MUNICIPIO DE VITORIA DE SANTO ANTAO, 14, RUA SAO LUCAS, BAIRRO JARDIM
IPIRANGA - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - VITORIA DE SANTO ANTAO/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a) DJALMA DIAS LIMA. que estava em posse do(a) Sr(a): DJALMA
DIAS LIMA
CamgoraMarcaModelo. MOTOCICLETA/YAMAHAXJE N Otyelo apreendido. Nao



lioletin de Ocoméncia flle:///C:MUsers/SDS/. infopol/ xmVBOEPreview hir

Cor CINZA - Quantaade 1 (UNIDADE)

Flaca NQB3212 (PERNAMBUCOMTORIA DE SANTO ANTAD) Renavam: 320718849 Chasst ICORJO0B0D0001618
Ano Fabncagho/Modelo 2012/2013 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observacao

DECLARA A VITIMA QUE VINHA DE CARONA NA MOTO CITADA PILOTADA POR UM AMIGO QUE 1A DEIXA-
LO EM CASA QUANDO NO ENDEREGO CITADO NA SUBIDA DO BAIRRO ALTO JOSE LEAL A MOTO
CONDUZIDA PELO AMIGO DA VITIMA FOI FECHADA POR UM CARRO QUE SEM TEMPO PARA DESVIAR VEIO
A COLIDIR COM ESSE VEICULOS E 03 DOIS VIERAM AO CHAO MAS SOMENTE A VITIMA FICOU FERIDA
QUEBRANDO O PUNHO ESQUERDO SEU AMIGO PILOTO NADA SOFREU O MOTORISTA DO CARRO EVADIU-
JE DO LOCAL SEM PRESTAR QUALQUER TIPODE SOCORRO A VITIMA FOI SOCORRIDA POR POPULARES
nunnmmnﬁnmumnﬂmuumlmmummm
TRANSFERIDO PARA SANTA CASA EM RECIFE CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO DESSAS UNIDADES.
NADA MAIS DIGNO CE REGISTRO ENCERRO A PRESENTE OCORRENCIA.

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

e s T

DJALMA DIAS LIMA
(OUTRO)

~TOSHMY) DiAS LiM4

8.0. registrado por: EDILSON SANTANA DA SILVA - Matricula: 220917-9
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f@ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B b miea N m R

escodha ofsi tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE [ morme

¥ gl adrlytro o A5 CPF dawirinag | Mpme compileto da vitlma

209 3¢2. 4% - 39 ?je:\k O Gorris Merdtine

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENS PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP MU 445/2012

Hame complato:

o Cronrios fio-Tine |09 42184 -39

— 3
Profisdo! f - BmEra; Camplaménta
TE' Ripore Ettnieo alpan 1563 | i
Bairgor Crclande: Estaga; CEP .
doinnara e | Uileion de SaxliAr PE \5e Oz - o 70
E-mait Tel (BR):
- S : P 9 € F Yy
E Declaro, para tedos o3 ting de direito, residic no endereco acima informada, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA),
£ enoamensar o a3 - SE——
g B} BECUSD INFORMAR ] Ave rsa.000,00 [ m53 001,00 AT ASS.000,00 [J R&7.001,00 ATE BS10.000,00
g ] = Renna ] 5100000 ATE RS3.000,00 [ As6.001,00 ATE #ST 000,00 [ Acinia DE RS 40.000,00
- DADOS BANCAMIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
n i
g . [ CONTA POUPANGA (somente para os banios abiies Asvinabs ura apgio) [:I CONTA CORRENTE (Tuus o4 bancos)
[ smdescoizam [ e 341} . Nome do BANCO:
[ bancodomsi(001) (R Caiva Ecandanica Federal {104}
satven(@Z0) O o F5e72 @) setwen( IO com )0
firsharimar o sigho ws senib] {irdarivar ol s sty i [t eriar o g i e micble] firderrvar & aligiba e owipah
S =

Autorizo a Seguradora Lider a crad it nis conta banciris intormad, de minba titalaridade, o valor da ondesizsgbo/seembobo do Seguro DT
& gue e iver difeito, reconhecendo & dando, desde i3 & soments apis o efetivagho do crédito, quitag@o total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Duclare, sob as penas da led, gue estou mpossihilitaco de apresentar o lzudo do instituto Meédice Legal [IMLE pars o3 fins de requsdmento de mdengacio
do Seguia VAT por invalicker permanents, wma ver gue [assinalar oma das opglesk

m Mo b INL cpiee stenda & regiio do acidente ou da minha resid&ncia; ou
[ o it iue atende a regidn do acsente ou da minha resid&ncta ndo realza pericias para fing do Seguro DPVAT, o
Dr] AL q;;e atende a regida do acidente su ds minha recl@neia realiza pericias com prazo superlor 3 90 (noventa) dias do pedido

Pl meobive asinslacls, sollcio o prosseguemanto da aablise do nmed pedido de indenlsagio do Sogues DFVRT par invalice? gedmsnerie, com by na decarmentagio
spretentads, concondanso, desde 3, em me submeter & svaliacio médica b custas da Seguradora. lider para vesificag3o da exittdncia ¢ quantificagio das lesbes
parmanéentes decamentes de acldore de winsido, conforme Lit 6. 19474, g, 39, §12, declarando qus esta sutorizagia nio significa prévin eoncordncin com & fulues
Ardliacio madics ou renentis so deeto de contesth-by casodisnrde &0 SeuU Contsddo ;

- INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vivma: [] Soetro [[] CxsadofnoGl) [[] Dworcisdo [[] Separado dudiciaiments ] vidvo I Dkt Shite daatima:

(o0 0= Parentesco com a wlima: | Vitima deisou companheirofa): [ Sim [] a0 | Se s vitimadeooucormpanhekoial,iormar o rome compieto:
|

Vitima teve fithas? [ ] Sin [ ] NBa | e tinha filhos, informar quantes: Vitima deoou Sim [JN&0 | Vitima deiou Sim [ N0
D E Wivri: Fabncidas: rascityir sl mascei |? : D D pald/avds vives? D E]

Estou clunte de que 3 Seguradora Lider pegard, cato devida, a inderiracio do Seguro DPVAT por morte aquiles hinsficiarios gue se apresentarsm & proversin

st condighe, gitEndo cente, ainda, de gie gualquer amissio oo declaragia nio verdadilrs poderd gecar » obiigeclo e FESLACIC & willor fed ebido, sldni da

respesnabibioade criminal posindfracia ds artgo 799 do Chdgo Peral ’ )|

TESTEMUNHAS
Local & Data, . :}1- | Mome: e
Nome +| ' CPF: e
CPF:
hasinatura

{*) Assinatura de guem assing A ROGO 7% | Nomo:

)(;{lﬂ ko) Cowed  AOWD D ) e

E‘iil At "ﬂ da vitma/oenelicldno [dmlnrurﬂt]
e

Asilnatuis

Assivvatuii oo Representants Legal {os bou | Assinatura de Procurados (se houwver)

1"} & vty teriefickr io ndo alfabet mada devard escolher outra pt.-u-fu alfabetirada, malor ¢ capat, para preencher @ assinar o prasente Rormaldrio, & SELROGL,
i prosencs oe 2 (dums) aremunhia: Mo ¢ CapI2eL comprometendo-se & dar-lhe i dlo mtelro teor do condeddo, antes do preanchanento & pIsnlin
MECESSARIO ANEMAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA
Mg coamsletar

[

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Frcolba et tinols) de coberturs: [ DAMS IDESPESAS DE ASSSTENCIA MEDICAE SUMEMENTARES) (K] INVALIDEZ PERMANENTE
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Beelarn, para todos o et de direito, resadlr re prderecs scima injormado, confol me Comprovants anaso (ANEXAR chPiA).

B Rt L AL

DADDS CADASTRAIS
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DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
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watwan () conm O
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DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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fueolha it tisoli) de coberturn: ] DAMS [DESPESAS DF ASSETENCIA MEDICA  SUPLIMINTARES) .mnumn O moane
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REGISTRO DE INFORMALDES CAOASTRAIS £ FAINA DE RENDA

IMIujmm . ___.._.—Mffé *dll
Fooiinds: é 2 |I%_.£H E“ *E iﬁ!ﬂﬂ'\* N T.:_ .

eomeds e e SodadalPe | % gar. 2 70
ol P96 € LYY

Daclara, para todos 08 Bnt @t SN0, TESl B9 BNGETEEO SCIRA INIDAMADS, COBformE Comprovants snevs [ANEXAR COPIA)
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[ s mevea B41 001,00 ATE R$1 000,00 [0 nssoon00 418 087 o00.00 [ Acwan e Rrs10.000.00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
IR CONTA POUPANGA fiutte poss 44 barmon shesm Arvarsais wems anschil 0] cONTA CORRENTE ks on harsad
[ smdees 237 [ meminan) . Mome do BANCC:

[Jsercodonmantioon) [ Caima bcondrnics Fadersl (104)
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DVVALIDIT PERMANINTE
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO N° registro: 580075

Dt. Nasc.: 12/04/93 - 25 ano (s) Sexo: Feminino
Mae; LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719932
Endereco: R EURICO VALOIS, no 1300, LIVRAMENTO, VITORIA DE SANTO ANTAD - PE
Data/hora: 22/12/2018 - 14:12 Ne pag.: 1/1

Setor:  Leito:

CLASSIFICACAO DE RISCO

AMNAMMNESE:

ALERGIA: NEGA
QUEIXA PRINCIPAL:

PALIENTE REFERE, DOR E EDEMA EM PUNHO ESQ E MID, APOS COLISAQ MOTO/CARRO OCORRIDA
HOJE.

EXAME FISICO:

Pa: 120 X 90 mmHg Temp: °C HGT: mg/dL

Peso: Kg Altura: m SP02: % = L
Observacao: o :
Classificagdo de Risco: NAO URGENTE - VERDE

Encaminhado para; CONSULTORIO - TRAUMATOLOGIA

Especialidade: TRAUMATOLOGLA

COREN: 500715
TAMIRIS GOMES DA SILVA

Ay, Henﬁqiie de Holanda n®87, Matriz CEP: S5602-000 - Vitoria de Santo Antao/PE
Contats: (B1) 3526-B8313
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO N° registro: 580075
Dt. Nasc.: 12/04/93 - 25 ano (s) Sexo: Femining
Mae: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719932
Endereco: R EURICO VALOIS, n® 1300, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTAOQ - PE
Data/hora: 22/12/2018 - 14:12 N° pag.: 1/1
Setor: Leito:
CLASSIFICACAD DE RISCO
ANAMNESE: _ OMPREV .,
COMPREV N L © eREVIDENCIA SIA
i
| 01 JUN 2019
ALERGIA: NEGA {
QUEIXA PRINCIPAL: . PRO TOCOLO
: AGENCIA RECIFE

PACIENTE REFERE, DOR E EDEMA EM PUNHO ESQ E MID, APOS COLISAD MOTO/CARRO OCORRIDA
HOJE.

EXAME FiSICO:

Pa: 120 X 90 mmHg Temp: °C HGT: mg/dL
Peso: Kg Altura: m spO2: %
Observagio:

Classificacho de Risco: NAQ URGENTE - VERDE
Encaminhado para: CONSULTORIO - TRAUMATOLOGIA
Especialidade. TRAUMATOLOGIA

COREN: S00715
TAMIRIS GOMES DA SILVA

Av, Hennigue de Holanda n®87, Matriz CEP: 55802-000 - Vitbria de Santo Anto/PE
Contato: (81) 3526-8831




HIMQ
b bewngaleal atan

suswdm - ({gjromes

I FITE S LR AT T

Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO NO registro: 580075

Dt Nesc.: 12/04/93 - 25 eno (s) Sexa: Femining

Mie: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719912

Enderacs: 0 EURICO VALOIS, n 1300, LIVRAMENTO. VITORIA DE SANTO ANTAQ - PE

Data/hora: 22/12/2018 - 14:17 He pag.: 11

Setor:  Leito:
I_'UMI'-"-‘E_:-L,-

CON!UL‘I’! HEOICA 1 *Dmﬂr‘: J ViDe £ ;r1alnEHEIﬁ Sih

19 AGOD 2019

ANAMNESE:

t
| PROTOCOLO

el Lt

ALERGIA: NEGA "canlrn!v
QUEIXA PRINCIPAL: COMPREY s © awEVIDENCIA SIA
(-} 01 JUN 2019

PACIENTE REFERE, DOR E EDEMA EM PUNHO ESQ E MID, - Ic
HOE. PROTOCOLT"

A

QUEIXA RELATADA AO MEDICO : __ AGFNCIA RECIFE

EXAME FISICO: e o SR
: mmHg 3 : FCOMPREV 1
::i:ﬂ:(: ” Altura: :‘Im ;cl' o?: :GT e l COL PRy » DA E sofUIDENCIA SIA
Observagio: ' ,-. a H M Eﬂﬁ
HIPOTESE DIAGNOSTICA: Preed s beLo

arENrIA RFCIFE

RESULTADOS DE EXAMES:

axX DO PUNHO ESQ COM LESSAO DO RADIO ESQ COMINUTIVA COM DESNIVEL ARTICULAR. +
EDEMA RESIDUAL. + TALA GESSADA + Fﬂ LUVA. FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR
DO RADIO ESQCOM DESVIO DE EIXO + ALA GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E

CONDUTA,
EVOLUGCAO DO PACIENTE:

FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR DO RADIO £5Q COM DESVIO DE EIXO + TALA
GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E CONDUTA.

CRM: 1506
D¢, EDSOW BRIGIDO DA SILVA FILHO

- “_____L._—.__‘____‘__M—
Av. Hennque de Holanda n87, Matnz CEP: 55602-000 - Vtona de Santo Anto/PE
Contato: (B1) 3526-6833
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Nome: JOSE DOUGLAS GOMES MONTEIRO N® registro: 580078
Dt. Nasc.: 12/04/93 - 25 ano (s) Sexo: Feminino
Mie: LAUDIANE GOMES DA SILVA Fone: 8192719932
Endereqo; R EURICO VALDIS, n® 1300, LIVRAMENTO, VITORIA DE SANTO ANTAD - PE
Data/nora: 22/12/2018 - 16:16 N pag.: 1/1

Setor: Lesto:

GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA

EXAME Fisico

PA: 140 X 70 I eniperatua: HGT,
Alura P

ANAMESE DO MEDICO

RX X0 PUNHO ESQCOM LESSAOQ DO RADIO ESQ COMINUTIVA COM DESNIVEL ARTICULAR, -
EDEMA RESIDUAL. = TALA GESSADA + TIPO LUVA. FRATURA COMINUTIVA JUSTA ARTICULAR
DO RADIO ESQ COM DESVIO DE EIXO + TALA GESSADA TIPO LUVA + TRATAMENTO ELETIVO E
CONDUTA.

HIPOSTESE DIAGNOSTICA

SSIS S FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO | FRATURA DE

CONDUTA

EXAMES COMPLEMENTARES'RESULTADOS —_— !
DM REY i

RX PUNHO COMPREV ViDA F p'Eiﬂnfmm SIA

DADOS DA TRANSFERENCIA 01 JUN 2018

Local: Hosp. Getulio Vargas ;

Motive: Tratamento Cirtrgico PROTUCOLO

+ RN
Senha:  $582500 thchﬁ_&EmEE =

Eﬂmpnﬂf_;,

COMPREV ville € PREVINENCIA SIA

19 AGO 2018
Dr. EDSON %ﬁ‘nlﬂa FILHO
“ PROTOCOLO

T A, Hennque de Molanda nSE7, Matriz CEP. 55602-000 - Vitona oe Santo Antlo/PE
Contate: (81) 3526-8833




I NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10,438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERG 'y
DE PERNAMBLCO e COMERCIAL 118 | PRONTIDAD 116
AU JOAD DE BARROS, 111, BOA VIETA, Awndimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0BOD 281 0142
RECIFE. PERNAMBLCO Ouvidaria 0800 282 5509
CEP 50050-802 Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado
CNPJ 10,838,932/0001-08 CE L PE de Pernambuco-ARPE; 0800-T27-0167-Ligaclo Gratulta de Telefones Fixos
INSCRICAD ESTADUAL 000534353 Agincia Macional de Energia Elétrica - ANEEL
warw, celpe.com.br 167-Ligagho Gratulta de telefones fixos & maveis
— — — =
DATA DE VENCIMENTO DATA EMISELD Dk MOTA FISCAL CONTA CONTRATO
10/04/2019 030412018 000143925013
CaTa D& APEESENTACAD
N* DO CLIENTE
TOTAL A PAGAR [RE| 03/04/2010 e b R FE)
KUMERD DA WOTA FECAL
WY OA METALA
DEREGO DA UNIDADE CONSLUMIDORA o u’ﬂo DSBBCIE1Y b
[CLASSIFICACAD
WA EURICD VALOAR 1303
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
AMENTONVITORLA OF BANTD ANTAD Mo Gico
2-37T0 VITDHRIA DE SANTO ANTAD PE [RESERVADOD AD FISCOD —
g 1y [E—— Ty 261F.CBD3.38C1 F46E.F1DA 4314, 5AFE.1C38
tarifas, produtos, servicos presiados s tibutos &8 encontram &
posigho, para consults sim Aosiss unidedes de atendimesio o ne
Bile www, colpe. com. b

S
DESCRIE.ED DA NOTA FISCAL I
_ —_—

! DEECRIGAD ”Em] PREGD || VALOR (R§) I
Conpump Abvo|kim) | M300 |0, Tradomsn T
Contrib llum. Poblics Musicipal ' | | 538
ICMS Subvencio-CDE-NF 0451078010001 ']'_ i B, BE|
PRO.CRIANCA-{OE1)3412-4960 D800 031 589 |__ ;S 3,00,
i ! I
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| i | 1 St | Lol "

: MAR b (|l 18

~ B | | i FEV B (SIS e
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BASE O VALGR DO || BASE DE VALOR DO || BASE D€ VALORDO | [Sresatanny 4N R3[|V 3 TN SIIN o

E IMPOSTO [c.h_m_u.u % || weasto || caccuis || * " WPOSTD | | s Ty ETRE - s
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DURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUP

BEMONBTRATIVG DE COMBUMG DEBTA NOTA FIBCAL R
i AHTER T ir

| o g L_srus & tsume]

0S00OOOOO00D0DROIUA AT  OTMADO1N 201400 OLGATOW 217780 IT 100000 000  m3pp | PWENe.de harss sem Eneqie VITCRA DE BANTD 0.8 ik WA DM
[ e — L 138 o 11
IR -Duragso mevens ce [F 1w ioe  Dee
intermapg 8o conding
DICELDursgEn de Limin EMCHE- 12,22
IntmsggBe am dis ertee

[BATA PREVIETA FARA & PHCIORGA LEITUSA| F3S3I018 I LISE-yaler 80 Encargo ow Uk & 8% 31,11

NFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAD

Pague no poND Mals panio de vooR| B COPTRGS WRQNEr wenida Marana amalls matriz | crispel comercial [ TEMSAD NOMINAL[V) LIMITE DE VARIA b :

farmacouticn: rus primitive de mirsnds 187 controlistn complots sm www.colps.com br.”

M dads da lefturs s bandeire em vigor & & Vierds, Mais Informagas &m www ans el gov. e ] o

Cobranga ICME sobre subvencio COE, conforme BDeorsie Estadual 35 489/13.

O cllgnie # compenaade guando hi vislaglie as conlinuidade ndhidual ou da nivel de tersbo de fomeci ta. 120 202 FEY

Fagio, em afraso gera muia 2% /Resd 14ANEEL), Juros 1%a.m(Led 10.43800) & stuslizaglo monstiris no prx, més " "

D Clients ¢ compensado guands ki descumprimenis da praco definido pars os padries de stendimento comercial, = =1

O consumidor pode canceisr & cobrangs de servigos de lerceinos ne ieture & QuBksusr lempo - Arf T° REM 881713, I AUTENTICACAD MECANICA |

D e e e T e e et R e i e e A b e
CONTA CONTRATO MEBAND TOTAL A PAGAR{RE) VENCIMENTD TALAO DE PAGAMENTD
000143925013 04/2019 0,00 100042019 Evite dobrar, parfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leitora dtica.

FATURA PAGA AUTENTICACAD MECANICA
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m"_“m. Tarita Bocisl de Ensrgia EMNGS - Lel 10,438, de 200402
DE PERMAMBUCO COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 118
AV JOAD DE BARROS, 111, BOA VIETA, Alpnaimanic 8o cafcents sudithve ou de fals: DB0O0 380 0147
RECIFE. PERMAMBUCD Ouvideria DROD 287 5509
CEP 50050-002 Whm:h Publicos Delegades do Estsds
NP 10.038.932/0001 08 CELPE de 3 0187 :ﬂﬂhmm
- wearw. talps com b 18T-Ligagho Gretiits de teefonei fuos e mivels

10/04/2019

TOTAL & PAGAR [RE)

0,00
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Tartfa Boctsl s Energia Eletrica - Ll 10.434, 6 200482

COMPANMA ENERGETICA COMERCIAL PRONTIOAD
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Declaragio do Proprietario de Veiculo
tu, D300wa Tuoh e .

rRG: X948625 | datade expedicio A% / ©3 /20\C
Orgio S DS , portadordo cPF 3\ N90. 764 -4 com

domicilio na cidade de wno Esi:aclo de

YNV ,onde resido na (Rua/avenida/estrada)
o8 560 Lo g RUONGO.  ne A4
complemento Coro. , declaro,sob as penas da lei,que o veiculo
abaixo mencionado é{era) de minha praprtedade na data do acidente
ocorrido com a vitima L W\ >

cujo o conduto era QIM_M
Veiculo:_MJTQ
Modelo:_ X 36

no:__ 2033 E
Placa NQ 3. 3282 TR
Chassi: 8;3!35._?9060 00006y - U

Data do Acidente;_< 2 - 2 - RCA Py

Local e data do cartdrio: '\J{ Yonii. . 2G : 18 /o1 /201G

349IM4 2i4S LiMA _

Assinatura do Declarante
DSAIMA OiAS LiMA

Assinatura do condutor {caso seja um terceiro que nc a vitima reclamante de sinistro)

- 9 CARTORIO JONEWVALOIS - 2% @ -
: s = Fusa esaguuim N By — o -
Obs: Reconhecer firma por autenticidade | 1 WEE  recru 51 pig ron o s 40

=" Raonhem o firm: afitey
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Declaragdo do Proprietario de Veiculo

. %
tu, D300 TMOA e

RG: XA4§ 625 | datade expedigio ¥ /03 /2070
Orgdo S DS, portadordo cPF 3D . 170, 764 - 44 com

d;mk:ﬂin na cidade de MMJM Estado de
L]

_.onde resido na (Rua/avenida/estrada)

i QL ne_ A4,

complemento fm , declaro,sob as penas da lei,que o veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima i \ .
cujo o conduto era
veiculo:_MJTQ
Mod-eln:_x_f_ﬁ_
A“n'_mh % . M
‘I[ﬁﬂ 35:! 2 .-,l,'.:hf
I t\l"
- gtW o
Chassiﬁ_c_bJM_E_ i
Data do Acidente: | 'P“I'-'**‘E : e

Assinatura do Declarante 01 JUN 2019
D34( M4 OidS Lir4 PRO+EE6LO

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo 2 ummﬁﬁﬁlﬁﬁ)—

Db Reconhacer lirma por autenticldade |

3 telo Digi W7 o YT201801, 00490
: -tg:sultp stentic %ﬂ uu.'l'.,rp jus br /selodigi tal




